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1 Zusammenfassung 
 
Nach den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) werden 
21,9% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland als psychisch auffällig eingestuft. 
Die häufigsten psychischen Störungen sind Verhaltensprobleme, emotionale 
Probleme und Hyperaktivitätsprobleme (Hölling et al. 2007). 
Die Symptome der genannten Krankheitsbilder lassen Probleme bei der 
Durchführung der täglichen Mundhygiene und damit negative Auswirkungen auf die 
Mundgesundheit der Kinder vermuten. Oppositionelles Verhalten oder Ängstlichkeit 
implizieren Herausforderungen bei der Verhaltensführung der Kinder und 
Jugendlichen während der zahnärztlichen Betreuung (Burt 2003). 
Im internationalen Schrifttum wurde bereits die Bedeutung psychischer Störungen 
bei Kindern und Jugendlichen sowohl für die Mundgesundheit als auch für das Ver-
halten während zahnärztlicher Untersuchungen aufgezeigt. Verhaltensauffälligkeiten 
und Hyperaktivität wurden als Risikofaktoren für Unfälle mit Zahntraumata identifiziert 
(Sabuncuoglu et al. 2005). Im Vergleich mit psychisch gesunden Kindern wiesen 
Kinder mit Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) ein erhöhtes 
Kariesrisiko und eine schlechtere Mundhygiene auf (Broadbent et al. 2004, Grooms 
et al. 2005). Während zahnärztlicher Untersuchungen oder Behandlungen war die 
Kooperationsbereitschaft von Kindern mit Verhaltensauffälligkeiten oder ADHS ge-
ringer als bei nicht erkrankten Kindern und der zeitliche Aufwand war deutlich größer 
(Arnrup et al. 2003, Blomqvist et al. 2006, Arnrup et al. 2007).  
Erstes Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Mundgesundheit von Kindern 
und Jugendlichen mit psychischen Störungen mit der psychisch gesunder 
Altersgefährten vergleichend zu beurteilen. Zweites Ziel war es, anhand einer de-
taillierten Interaktionsanalyse die Kommunikation zwischen Zahnärztin und Kindern 
und Jugendlichen mit psychischen Störungen mit der Kommunikation zwischen 
Zahnärztin und psychisch gesunden Kindern während der Einleitung einer zahnärzt-
lichen Untersuchung zu vergleichen. Dass ein erhöhter kommunikativer Aufwand 
erforderlich ist, um bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen ein 
vergleichbar gutes Behandlungsergebnis und eine nachhaltige positive Einstellung 
zur eigenen Mundgesundheit zu erzielen, war die zu prüfende Hypothese.  
57 Kinder und Jugendliche, die im Psychagogischen Kinderheim Rittmarshausen 
leben und beschult werden, nahmen an der Mundgesundheitsuntersuchung teil, 46 
dieser Kinder und Jugendlichen konnten in die videobasierte Kommunikationsana-
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lyse einbezogen werden. Das sozialpädagogische und psychotherapeutische Profil 
der Einrichtung ist auf Kinder und Jugendliche mit „Verhaltens- und emotionalen Stö-
rungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ nach ICD-10 F90-F98 fokussiert 
(DIMDI 2005). Das Durchschnittsalter der Kinder betrug 13,3 Jahre. Die Diagnosen 
der psychischen Störungen wurden studienunabhängig von Psychologen und Pä-
diatern gestellt. Die Kontrollgruppe wurde aus dem Patientenstamm einer allgemein-
zahnärztlichen Praxis in der Gemeinde Gleichen im Landkreis Göttingen selektiert. 
Verglichen mit psychisch gesunden Kindern hatten Kinder mit psychischen Störun-
gen einen signifikant höheren Kariesbefall sowie einen signifikant niedrigeren 
Sanierungsgrad. Die Prävalenz von Zahntraumata und Molaren-Inzisiven-Hypoplasie 
war bei Kindern mit psychischen Störungen signifikant höher als bei psychisch 
gesunden Kindern. Die Mundhygiene war in beiden Gruppen vergleichbar, der 
gingivale Entzündungszustand bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen 
Störungen signifikant schlechter. Der sozioökonomische Status hat keinen Einfluss 
auf die Mundgesundheit der Kinder mit psychischen Störungen. Kinder mit 
psychischen Störungen nehmen zahnärztliche Leistungen signifikant seltener in 
Anspruch als psychisch gesunde Kinder.  
Kinder und Jugendliche mit psychischen Störungen müssen als eine zahnärztliche 
Risikogruppe charakterisiert werden, die einer gezielten, interdisziplinär auszurich-
tenden kinderzahnärztlichen Betreuung bedürfen. Es ist eine Sensibilisierung des in 
die Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen involvierten 
Personenkreises in Bezug auf die Mundgesundheit erforderlich. 
Die Kommunikationsanalyse zeigt, dass der kommunikative Aufwand bei Kindern 
und Jugendlichen mit psychischen Störungen im Vergleich zu psychisch Gesunden 
in der Mehrzahl der untersuchten Parameter signifikant erhöht ist. Die Verhaltensfüh-
rung der Kinder und Jugendlichen wurde als dynamischer Prozess dargestellt, in 
dem verschiedene kommunikative Techniken, angepasst an das Verhalten und die 
kognitive Entwicklung der Patienten, eingesetzt werden. Die individuell durch die 
Interaktionsmuster der Patienten geforderte Flexibilität im Einsatz kommunikativer 
Mittel ermöglichte ein kooperatives Verhalten der Kinder und Jugendlichen mit psy-
chischen Störungen während der zahnärztlichen Untersuchung.  
Da der Arztberuf nicht automatisch die Fähigkeit zur effizienten Kommunikation 
verleiht, sollte die Vermittlung kommunikativer Kompetenzen in der universitären 
Ausbildung von Zahnärzten im Rahmen der Kinder- und Jugendzahnheilkunde 
verankert werden. 
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2 Einleitung 
 
Nach den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KIGGS des 
Robert-Koch-Instituts zeigten im Bereich der psychischen Gesundheit 21,9% der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland Hinweise auf psychische Auffälligkeiten. Die 
häufigsten Störungen waren Verhaltensprobleme (M = 11,9%, J = 17,6%), emotio-
nale Probleme (M = 9,7%, J = 8,6%) und Hyperaktivitätsprobleme (M = 4,8%, J = 
10,8%). Unter den untersuchten Risikofaktoren erwiesen sich vor allem ein ungünsti-
ges Familienklima sowie ein niedriger sozioökonomischer Status als bedeutsam 
(Ravens-Sieberer et al. 2007, Hölling et al. 2007).  
 
Vor diesem Hintergrund spricht man von einer „neuen Morbidität“, also von einer 
Verschiebung von den akuten zu den chronischen Erkrankungen, wie Asthma, 
Krankheiten des allergischen Formenkreises und Adipositas und einer Verschiebung 
von den somatischen zu den psychischen Störungen, wie den Entwicklungs- und 
Verhaltensstörungen, Lernstörungen, Aufmerksamkeits- und Aktivitätsstörungen, 
sowie emotionale Auffälligkeiten in Verbindung mit erhöhter Gewaltbereitschaft und 
Alkohol- und Drogenkonsum (Ravens-Sieberer et al. 2007). 
 
Psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter stellen gesundheitliche Beein-
trächtigungen mit zum Teil schwerwiegenden Konsequenzen für das individuelle 
Wohlbefinden sowie die alltägliche und soziale Funktionsfähigkeit der Betroffenen 
dar. Darüber hinaus sind diese Probleme häufig auch mit starken Belastungen für 
das soziale Umfeld verbunden. Angesichts dieser neuen Morbidität und der hohen 
Prävalenz psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und Jugendalter ist die Erfassung 
aller Gesundheitsrisiken der betroffenen Kinder und Jugendlichen von Bedeutung. 
Dies gilt im Sinne von Prävention und Intervention auch für die Mundgesundheit. 
 
2.1 Diagnostik Psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter 
 
Remschmidt (1988) definiert Kinder- und jugendpsychiatrische Störungen als »einen 
Zustand unwillkürlich gestörter Lebensfunktionen, der durch Beginn, Verlauf und 
gegebenfalls auch Ende eine zeitliche Dimension aufweist und ein Kind oder einen 
Jugendlichen entscheidend daran hindert, an den alterstypischen Lebensvollzügen 
aktiv teilzunehmen und diese zu bewältigen«.  
Für die Diagnostik Kinder- und Jugendpsychiatrischer Störungen ist in Deutschland 
die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellte "Internationale statistische 
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Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision" 
(ICD-10) verbindlich. Die deutschsprachige Ausgabe ICD-10-GM wurde im Auftrag 
des Deutschen Bundesministeriums für Gesundheit vom Deutschen Institut für Medi-
zinische Dokumentation und Information (DIMDI) erstellt und herausgegeben (DIMDI 
2005). Die psychischen Störungen werden in Kapitel V F00-99 erfasst. Ein weiteres 
wichtiges System zur Klassifikation psychischer Störungen ist das ebenfalls weltweit 
angewandte Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) (Saß et 
al. 2003).  
 
2.1.1 Entwicklungsstörungen 
 
Nach Warnke (2003) umfasst der Begriff der Entwicklungsstörung umschriebene 
Lernstörungen in den Bereichen der Sprachentwicklung, der Motorik, der schulischen 
Fertigkeiten im Lesen, Rechtschreiben und Rechnen und der sozialen Interaktion 
und Kommunikation sowie der Interessensausbildung. Entscheidend ist, dass die 
Entwicklungsstörung nicht durch eine nachweisbare organische oder neurologische 
Erkrankung, nicht durch eine primär andere psychische Störung und nicht durch all-
gemeine Intelligenzminderung, kulturelle Unterschiede, mangelhafte Erziehung und 
unzureichende Lernförderung oder Beschulung erklärbar sind. Die ICD-10 erfasst 
Entwicklungsstörungen in Kapitel V F80-89. 
 
2.1.2 Verhaltensstörungen 
 
Myschker (2005) definiert eine Verhaltensstörung als ein von der zeit- und kulturspe-
zifischen Erwartungsnorm abweichendes maladaptives Verhalten, das organogen 
und/oder milieureaktiv bedingt ist. Wegen der Mehrdimensionalität, der Häufigkeit 
und des Schwergrades ist die Entwicklungs-, Lern- und Arbeitsfähigkeit sowie das 
Interaktionsgeschehen in der Umwelt beeinträchtigt. Eine Verhaltensstörung kann 
ohne besondere pädagogisch-therapeutische Hilfe nicht oder nur unzureichend 
überwunden werden. 
Es wird unterschieden zwischen internalisierenden (emotionalen) und externalisie-
renden (aggressiven) Störungen (Achenbach 1982). Die ICD-10 erfasst diese Stö-
rungen in Kapitel V F90-F98 als Verhaltens- und emotionale Störungen (VES).  
Internalisierende Störungen oder emotionale Störungen sind Angststörungen wie 
Trennungsangst, Phobien, Depressionen, Zwänge, posttraumatische Belastungs-
syndrome und häufig auch körperliche Symptome ohne organische Grundlage 
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(Somatisierungsstörungen). Von einer Erkrankung wird dann gesprochen, wenn die 
Symptome – z. B. die Angst – als überwältigend und als nicht beherrschbar erlebt 
werden, mit starken vegetativen Reaktionen wie Schwitzen, Zittern, erhöhter Herz-
frequenz einhergehen und das Kind/der Jugendliche in seinem Alltag eingeschränkt 
wird. Es besteht die Gefahr, dass durch die Beschwerden die Einbindung in die Fa-
milie, in Schule und Freundeskreis erheblich gestört wird (Dilling et al. 2008). 
Als externalisierende Störungen bezeichnet man Aggressivität, hyperkinetische Stö-
rungen, Störungen des Sozialverhaltens und Delinquenz. Von einer Störung des 
Sozialverhaltens wird dann gesprochen, wenn das Kind/der Jugendliche ausgeprägt 
aggressiv ist, durch ein extremes Maß an Streit, Grausamkeit, Zerstören von Eigen-
tum Anderer, aber auch durch Lügen, Stehlen, Schulverweigerung also durch das 
Verletzen von Regeln und Rechten seiner Mitmenschen auffällt. Von Delinquenz wird 
dann gesprochen, wenn die Aktivitäten und Taten der Kinder/Jugendlichen behörd-
lich aktenkundig geworden sind, z. B. wegen Diebstahls, Körperverletzung oder 
Schulverweigerung (Döpfner 1995, Dilling et al. 2008).  
Abbildung 1 gibt einen Überblick über die Gliederung der psychischen Störungen im 
Kindes- und Jugendalter. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 1: Gliederung psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter 
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Die Behandlung von psychischen Störungen ist nicht auf eine einzelne Methode oder 
Intervention beschränkt. In der Regel handelt es sich um einen Katalog therapeu-
tischer Maßnahmen wie die Psychotherapie, funktionelle Übungsbehandlungen, auf 
Eltern und Familien bezogene Interventionen sowie andere umfeldbezogene Maß-
nahmen (Heime, Schulen, Ämter) und eine psychotrope medikamentöse Behand-
lung. Die Therapie kann ambulant, teilstationär und stationär durchgeführt werden 
(Remschmidt und Mattejat 2003). 
2.1.2.1 Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) 
 
ADHS tritt transkulturell auf und ist eine der häufigsten Verhaltensstörungen im Kin-
desalter mit Auswirkungen auf viele Aspekte der kindlichen Entwicklung und auf die 
soziale, kognitive und emotionale Funktionsfähigkeit (Remschmidt 2005). Nach den 
Ergebnissen der KiGGS-Studie wurde bei insgesamt 4,8% der Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland jemals ADHS diagnostiziert, weitere 4,9% der Teilneh-
mer konnten als Verdachtsfälle gelten. Bei Jungen wurde ADHS um den Faktor 4,3 
häufiger diagnostiziert als bei Mädchen (Hölling et al. 2007). 
Die Diagnostik hyperkinetischer Störungen (F 90.0 bis F 90.9) erfolgt nach den in der 
ICD-10 festgelegten Kriterien. Die Kernsymptome sind: 
 
 Störung der Aufmerksamkeit mit Mangel an Ausdauer bei 
Leistungsanforderungen und die Tendenz, Tätigkeiten zu wechseln, bevor sie 
zu Ende gebracht wurden. 
 unruhiges Verhalten insbesondere mit der Unfähigkeit, stillsitzen zu können. 
 Impulsivität z. B. mit abrupten motorischen und/oder verbalen Aktionen, die 
nicht in den sozialen Kontext passen.  
 
Nach der ICD-10 müssen für die Diagnose einer einfachen Aktivitäts- und Aufmerk-
samkeitsstörung also sowohl Aufmerksamkeitsdefizit als auch Hyperaktivität und Im-
pulsivität vorliegen. Im Gegensatz dazu unterscheidet das DSM-IV zwischen 
Aufmerksamkeitsstörungen mit oder ohne Hyperaktivität (ADS oder ADHS).  
 
Entscheidend für die Diagnose ist neben ihrer Ausprägung der frühe Beginn der 
Störung, im Allgemeinen vor dem Alter von sechs Jahren. Voraussetzung ist das 
eindeutige Vorliegen einer abnormen Ausprägung von Unaufmerksamkeit, Überakti-
vität und Unruhe und ihr situationsübergreifendes und andauerndes Vorhandensein 
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in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unan-
gemessenen Ausmaß. Zusätzliche Voraussetzung für eine Klassifikation als Störung 
ist erkennbares Leiden oder eine Beeinträchtigung der sozialen, schulischen oder 
beruflichen Funktionsfähigkeit (Bundesärztekammer 2006).  
 
Im Hinblick auf mögliche Ursachen für eine ADHS werden sehr unterschiedliche Hy-
pothesen und Modelle diskutiert. Insgesamt besteht Einigkeit darüber, dass diese 
Störung multifaktoriell bedingt ist: Neurobiologische, psychologische und soziale 
Faktoren greifen ineinander und tragen zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer 
ADHS bei (Barkley 1989, Döpfner et al. 2003). 
Es wird angenommen, dass die Erkrankung durch einen Mangel oder eine vermin-
derte Wirkung der Neurotransmitter Dopamin und Noradrenalin verursacht wird. 
Noradrenalin sorgt für Aufmerksamkeit, Dopamin steuert Antrieb und Motivation. Bei 
einem Mangel der beiden Botenstoffe ist die Konzentration auf eine Sache oder Tä-
tigkeit gestört. Zudem kann das Gehirn von ADHS-Patienten unwichtige innere und 
äußere Reize und Impulse nur begrenzt hemmen und filtern. So kommt es schnell 
zur Reizüberflutung, die sich in den typischen Symptomen der leichten Ablenkbarkeit 
und Hyperaktivität äußert (Krause et al. 2000). 
Nahrungsmittelzusätze, fetales Alkoholsyndrom, Geburtskomplikationen und 
Nikotinabusus in der Schwangerschaft werden verdächtigt, in der Pathogenese der 
ADHS eine Rolle zu spielen (Wolf et al.2005, Voeller 2004).  
Schwere Deprivation in der frühen Kindheit (z. B. Vernachlässigung bei 
institutioneller Erziehung, sowie ungünstige psychosoziale Bedingungen in der Fami-
lie) sind ätiologisch bedeutsam (Rutter et al. 2002, Sandberg 2002). Sie tragen vor 
allem zum Schweregrad und zur Stabilität der Symptomatik sowie zum Auftreten 
assoziierter Beeinträchtigungen, insbesondere zu aggressiven und dissozialen Ver-
haltensauffälligkeiten bei (Biedermann et al.1996). Eine Häufung hyperkinetischer 
Störungen in Familien mit geringerem sozioökonomischem Status wurde ebenfalls 
nachgewiesen (Schlack et al. 2007). 
 
Eine kausale Behandlung der ADHS ist bislang nicht möglich. Die Therapie stützt 
sich daher auf symptomatische Maßnahmen. Sie muss aufgrund der Annahme einer 
multifaktoriellen Genese wie die vorgenannten psychischen Störungen ebenfalls als 
multimodale Behandlung durchgeführt werden. Der Vergleich verschiedener 
Behandlungsmethoden hat gezeigt, dass eine individuell angepasste medikamentöse 
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Therapie einen positiven Effekt auf die Kernsymptome von ADHS hat, wobei auch 
assoziierte Störungen günstig beeinflusst werden (MTA Cooperative Group 2004). 
Für die Pharmakotherapie sind derzeit in Deutschland Methylphenidat und 
Atomoxetin zur Behandlung von Kindern (ab dem Alter von 6 Jahren) und Jugendli-
chen mit hyperkinetischen Störungen zugelassen. 
In Deutschland ist Methylphenidat unter den Handelsnamen Ritalin®, Equasym®, 
Medikinet® und unter generischer Bezeichnung im Handel. Auch wirkungszeitverzö-
gerte (retardierte) Präparate sind verfügbar, z.B. die Medikamente Concerta® und 
Medikinet® retard. Atomoxetin ist ein Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer. 
Amphetamin (d-/l-Amphetamin, Amphetaminsalze) ist zur Behandlung der Störung in 
anderen Ländern zugelassen und wird in Deutschland individuell rezeptiert. 
Trizyklische Antidepressiva und Bupropion sowie Alpha-Antagonisten (Clonidin, 
Guanfazin) haben sich darüber hinaus in Studien als wirkungsvoll erwiesen (Häßler 
et al. 2007). 
2.3 Komorbiditäten 
 
Im Kindes- und Jugendalter muss besonders berücksichtigt werden, dass eine Reihe 
von Störungsbildern mit weiteren Störungen assoziiert sind. So lassen sich bei-
spielsweise bei 30-90% der Kinder mit ADHS weitere psychische Störungen be-
obachten. Die häufigsten komorbiden Störungen bei ADHS sind Störungen des 
Sozialverhaltens (ca. 60%), oppositionelles Verhalten (40%), umschriebene Ent-
wicklungsstörungen, Tic-Störungen und emotionale Störungen wie Angst und 
Depressionen. (Gillberg et al. 2004, Lauth und Schlottke 2002). Diese Komorbiditä-
ten können schon früh in die Kernproblematik eingewoben sein, teils auch verstärkt 
durch Reaktion auf ungünstiges Verhalten der Umgebung. Es ist wichtig, ausge-
prägte assoziierte Störungen im individuellen Symptomenspektrum zu erkennen, da 
sie sich ungünstig auf die Prognose auswirken und spezielle therapeutische Maß-
nahmen erfordern (Steinhausen 2006). Die psychotherapeutische Intervention sollte 
immer einer psychischen Leitsymptomatik zugeordnet sein. Das Hauptsyndrom bildet 
die Grundlage für die Therapieindikation (Resch et al. 2007). 
2.4 Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen 
 
Die Karies ist in Deutschland dank intensiver Prävention und guter zahnärztlicher 
Versorgung weiter auf dem Rückzug. 70,1% der 12-jährigen und 46,1% der Jugend-
lichen hatten nach den Ergebnissen der DMS-IV (2006) ein naturgesundes Gebiss. 
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Bei den 12-jährigen Kindern lag ein Kariesbefall von 0,7 DMF-T vor. 1997 lag der 
Wert noch bei 1,7DMF-T. 
Obwohl diese positiven Veränderungen der Mundgesundheit alle Sozialschichten 
betreffen, sind große Unterschiede in der Erkrankungsverteilung zu finden. Beson-
ders betroffen sind Personen mit niedrigem Bildungsgrad (als Indikator sozialer 
Schichtzugehörigkeit). So haben 10,2% der untersuchten Kinder eine Karieserfah-
rung mit mehr als zwei befallenen Zähnen und vereinen damit 61,1% der Karieser-
fahrung ihrer Altersgruppe auf sich. Bei den Jugendlichen konzentrieren sich 79,2% 
der Karieserfahrung auf 26,8% der Untersuchten (Micheelis und Schiffner 2006). 
In der Untersuchung zum Mundgesundheitsverhalten in Deutschland im Rahmen des 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KiGGS gaben 29% der befragten Kinder und 
Jugendlichen an, nur einmal täglich oder seltener die Zähne zu putzen. Dieses 
Zahnputzverhalten weist ebenfalls einen Schichtgradienten auf (niedrige 
Sozialschicht: 39%, mittlere Sozialschicht: 28%, hohe Sozialschicht: 22%). 
Unterschiede manifestierten sich auch zwischen Mädchen und Jungen (Mädchen: 
25%, Jungen: 33%). In nur 8% der Fälle gaben die Eltern an, dass ihre Kinder weni-
ger als einmal im Jahr eine zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung wahrnehmen. 
Allerdings weichen diese Angaben deutlich vom tatsächlichen Zahnarztbesuch ab. 
Auch hier zeigen sich Unterschiede bezüglich des Sozialstatus (niedriger 
Sozialstatus: 12%, hoher Sozialstatus: 6%) (Schenk und Knopf 2007). 
Karies ist eine gesundheitspolitisch bedeutsame Erkrankung, da ihre Behandlung, 
sehr kostenintensiv ist. Deshalb hat der Gesetzgeber die Vorbeugung von Zahn-
schäden in den §§ 21 und 22 des Sozialgesetzbuches V verankert. § 21 beinhaltet 
die Gruppenprophylaxe und § 22 die Individualprophylaxe zur Verhütung von 
Zahnerkrankungen bei Kindern. 
 Aber auch für die weitere soziale und psychische Entwicklung der Kinder und 
Jugendlichen ist die Verhütung von Zahn- und Zahnfleischerkrankungen essentiell. 
Im späteren Leben gelten geradestehende, weiße, lückenlose Zahnreihen und 
wohlgeformte Lippen als ein Zeichen für Attraktivität und sind für das allgemeine 
Wohlbefinden bedeutsam. Ein verwahrlostes und unvollständiges Gebiss hingegen 
ist ein Symbol für Alter, sozial niedrige Schichtzugehörigkeit, mangelnde persönliche 
Hygiene und gesellschaftlichen Misserfolg (Bundeszahnärztekammer 2006). 
Neben der gesundheitspolitischen stellt sich hier auch eine sozial- und 
bildungspolitische Aufgabe und Verantwortung. Gerade Jugendliche sind vielfältigen 
gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt, denen sie nicht immer angemessen 
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begegnen können. Sie befinden sich in einer Phase des Übergangs, die sich im 
Bereich von Gesundheit und Krankheit darin manifestiert, dass die Verantwortung für 
den eigenen Körper mehr und mehr in die eigene Zuständigkeit übergeht. In dieser 
Phase müssen die Heranwachsenden von den Gesundheitsdiensten und den 
niedergelassenen (Zahn)-Ärzten adäquat unterstützt werden (Hoepner-Stamos et 
al.1997). 
Die Wirksamkeit einer rein kognitiv ausgerichteten Wissensvermittlung über Gesund-
heit und Krankheit ist bei Kindern und Jugendlichen stark umstritten. Sie führt kei-
neswegs immer zu verändertem Gesundheitsverhalten, sondern zur kognitiven 
Dissonanz, dem Auseinanderfallen von Wissen und Handeln (Larisch und Lohaus 
1992). Die Kombination von Maßnahmen der emotionalen, handlungsorientierten 
und kognitiven Wissensvermittlung scheint am effektivsten, um das individuelle 
Gesundheitsverhalten positiv zu beeinflussen, was wiederum mit einem erhöhten 
Aufwand der Ärzte und Zahnärzte im Bereich der Primärversorgung verbunden ist 
(Lohaus et al. 2008, Langness et al. 2005). 
 
2.5 Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen 
 
Der amerikanische Internist George Engel prägte in Bezug auf das Krankheitsver-
ständnis in der Medizin den Begriff des „Biopsychosozialen Modells“. Biologische, 
psychische und soziale Aspekte werden als Teile eines Ganzen angesehen, die mit-
einander verflochten sind und sich gegenseitig beeinflussen. (Engel 1977). Auch die 
Entstehung von Karies, Parodontopathien oder Bruxismus gilt als multifaktorielles 
Geschehen bei dem auch sozioökonomische und verhaltensbezogene Komponenten 
eine wichtige Rolle spielen (Hellwig et al. 2007, Fejerskov 1997, Birner et al. 1997). 
Die Konsequenz dieser veränderten Perspektive besteht in der Forderung, dass im 
Rahmen jeder (zahn)- ärztlichen Diagnostik und Therapie somatische und psychoso-
ziale Faktoren berücksichtigt werden müssen. (Doering und Wolowski 2008). Dies gilt 
auch für Kinder und Jugendliche mit psychischen Störungen. Schon die Be-
schreibungen der Krankheitsbilder wie die ADHS, die unter anderem durch Mangel 
an Ausdauer bei Beschäftigungen und desorganisierte Aktivität charakterisiert sind, 
lassen auch Probleme bei der Durchführung der täglichen Mundhygiene und damit 
negative Auswirkungen auf die Mundgesundheit der Kinder vermuten. Oppositionel-
les Verhalten, Aggressivität, Ängstlichkeit und Misstrauen implizieren Probleme bei 
der Verhaltensführung der Kinder und Jugendlichen, was sowohl im häuslichen 
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Umfeld als auch bei der zahnärztlichen Behandlung mit Schwierigkeiten einhergehen 
kann (Edwards 2001, Burt 2003).  
Kinder und Jugendliche mit psychischen Störungen stammen eher aus einem Umfeld 
mit niedrigem sozio-ökonomischem Status, Jungen sind häufiger betroffen als 
Mädchen (Ravens-Sieberer et al. 2007, Hölling et al. 2007). Ein niedriger Sozialsta-
tus wiederum ist ein weiterer Risikofaktor für eine hohe Karieserfahrung, auch hier 
sind Jungen häufiger betroffen als Mädchen, so dass sich bei Kindern und Jugendli-
chen mit psychischen Störungen Risikofaktoren verflechten und im schlimmsten Fall 
potenzieren könnten (Micheelis und Schiffner 2006). 
Obwohl die Zahl der Kinder und Jugendlichen mit psychischen Störungen und 
Verhaltensstörungen in Deutschland groß ist, liegen bislang keine Daten über die 
Mundgesundheit der Betroffenen vor. Im internationalen Schrifttum finden sich 
hingegen zahlreiche Berichte zu diesem Problemkreis. 
 
In einer schwedischen Erhebung wurden 21 Kinder mit ADHS und 79 psychisch 
gesunde Kinder, alle 13 Jahre alt, einer klinischen Munduntersuchung unterzogen. 
Der Kariesbefall, das Vorkommen initialer Kariesläsionen und die gingivalen 
Entzündungsraten unterschieden sich nicht signifikant. Allerdings zeigten die Kinder 
mit ADHS ein ungünstigeres Präventionsverhalten, da sie weniger häufig Zähne 
putzen und 1,74 mal häufiger pro Tag Essen oder Trinken als die Kinder ohne ADHS 
(Blomqvist et al. 2007). Im Gegensatz dazu wurde im Rahmen einer Studie aus 
Neuseeland bei 11-13 Jährigen mit ADHS ein erhöhter Kariesbefall im Vergleich zu 
einer nicht betroffenen Kontrollgruppe diagnostiziert (Broadbent et al. 2004). In den 
Vereinigten Staaten wurden ebenfalls bei Kindern mit ADHS signifikant mehr 
Schmelzläsionen sowohl in der ersten als auch in der zweiten Dentition gefunden. 
Auch der Kariesbefall war, verglichen mit einer Kontrollgruppe, signifikant erhöht 
(Grooms et al. 2005). Weiterhin wurde berichtet, dass bei einem Kind mit einer 
psychischen Störung die Wahrscheinlichkeit, dass es bruxiert 3,6 mal größer ist, als 
bei einem psychisch gesunden Kind (Cheifez et al. 2005). Zudem gibt es Hinweise, 
dass das Auftreten von Bruxismus insbesondere bei Kindern mit ADHS die eine 
Pharmako-Therapie erhalten, erhöht ist. (Malki et al. 2004)  
Das klinische Bild der ADHS geht mit einer Erhöhung des Verletzungsrisikos durch 
Unfälle einher. Unfallrate und Unfallschwere sind Kindern mit ADHS .signifikant 
erhöht (Barkley 1996, Di Scala et al. 1998, Grützmacher 1998). 
Von Lalloo (2003) wurden Verhaltensauffälligkeiten und Hyperaktivität als 
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Risikofaktor für große Verletzungen im Gesicht und/oder an den Zähnen identifiziert. 
Als weitere Risikofaktoren gelten männliches Geschlecht und die Herkunft aus einer 
niedrigen sozialen Schicht. Weltweit kommen traumatische Verletzungen der 
Frontzähne bei Kindern sehr häufig vor. Auch hier konnte ein Zusammenhang 
zwischen der Diagnose ADHS und der Häufigkeit von traumatischen Verletzungen 
der Frontzähne nachgewiesen werden (Sabuncuoglu et al. 2005).  
 
2.6 Verhalten von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen   
      während der zahnärztlichen Behandlung  
 
In den ersten Lebensjahren erwirbt ein Kind Strategien zur Selbstregulation, die 
zunehmend eine Modulation affektiver Reaktivität erlauben und der sozialen 
Anpassung dienen. Neben Reifungsprozessen und angeborenen Dispositionen 
beeinflussen Erfahrungen und Lernprozesse in der sozialen Umwelt die 
Temperamentsentwicklung. Die Fähigkeit, Emotionen zunehmend selbständig 
regulieren zu können, ist eine der wichtigsten Entwicklungsaufgaben des 
Kindesalters. Unterschiede in der Selbstregulation prägen Fähigkeiten der 
Aufmerksamkeitslenkung oder Umgang mit sozialen Situationen sowie die weitere 
affektive, kognitive und soziale Entwicklung (Rothbart und Bates 1998). 
Die Interaktions- und Kooperationsfähigkeit von Kindern- und Jugendlichen und die 
emotionale Verarbeitung einer Situation hängen von ihrer jeweiligen kognitiven, 
emotionalen und sozialen Entwicklung ab. Reaktivität und Selbstregulation sind 
durch das Vorliegen von Verhaltens- oder emotionalen Störungen eingeschränkt 
oder weniger ausgeprägt, als es das biologische Alter erwarten ließen (Jugert et al. 
2007).  
Unkooperatives Verhalten während der zahnärztlichen Untersuchung oder 
Behandlung wird im englischen Schrifttum als „Dental Behavior Management 
Problem (DBMP)“ charakterisiert. DBMP beschreibt störendes Verhalten, das zu 
einer Verzögerung oder sogar zum Abbruch der Behandlung führt (Arnrup et al. 
2007). Dieses Verhalten kann durch Zahnbehandlungsangst (Dental Fear and 
Anxiety (DFA) ausgelöst sein (Versloot und Craig 2009). Aber auch das Unvermögen 
eines Kindes, sich an neue oder unangenehme Situationen anzupassen, kann zu 
Verhaltensproblemen während der zahnärztlichen Behandlung führen (Klingberg 
2008, Blomqvist et al. 2006, Baier et al. 2004).  
In Nordeuropa variiert die Prävalenz von DBMP und DFA bei Kindern zwischen 3% 
und 20% (Klingberg et al. 2009). 
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In einigen ausländischen Studien wurde der Zusammenhang zwischen dem 
Vorliegen von Verhaltensauffälligkeiten und dem Auftreten von DBMP während der 
zahnärztlichen Untersuchung oder Behandlung von Kindern untersucht. Tabelle 1 
gibt einen Überblick über die jüngsten Publikationen zum Verhalten von Kindern mit 
ADHS während der zahnärztlichen Behandlung. 
Blomqvist et al. (2006) untersuchten 25 Kinder mit ADHS und 58 Kinder ohne ADHS 
im Alter von 11 Jahren und fanden keine Unterschiede in Bezug auf Angst vor der 
zahnärztlichen Untersuchung; bei den Kindern mit ADHS traten jedoch häufiger 
Verhaltensprobleme während der zahnärztlichen Untersuchung auf (siehe Tab.1).  
Arnrup et al. (2007) beschäftigten sich mit unkooperativen Kindern. Hier fiel auf, dass 
impulsive Kinder mit externalisierenden Problemen auch während der zahnärztlichen 
Behandlung häufiger unkooperativ waren, als Kinder mit ausgeglichenem 
Temperament (siehe Tab. 1) 
Angst vor dem Zahnarzt und fehlende Kooperationsbereitschaft während der 
zahnärztlichen Intervention scheint bei Mädchen häufiger vorzukommen als bei 
Jungen und ist verknüpft mit einer allgemeinen Ängstlichkeit sowie internalisierenden 
Verhaltensauffälligkeiten. Fehlende Kooperationsbereitschaft allein tritt eher bei 
externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten auf (Klingberg und Broberg 2007). 
Blomqvist et al. (2005) führten eine videogestützte Analyse der Interaktionen 
zwischen Zahnarzt und Patient während einer zahnärztlichen Untersuchung durch. 
Zweiundzwanzig 10-jährige Kinder mit ADHS und 47 Kinder psychisch gesunde 
Kinder wurden in die Studie einbezogen. Der Zeitbedarf für die gemessene 
Untersuchungsphase war bei den Kindern mit ADHS größer als bei den psychisch 
gesunden Kindern. Die Kinder mit ADHS ergriffen häufiger die Initiative zu einer 
Interaktion, es handelte sich hauptsächlich um Initiativen, die nicht die Untersuchung 
betrafen. Sie hatten größere Schwierigkeiten, sich auf die Untersuchung zu 
konzentrieren, als die psychisch gesunden Kinder und benötigten eine klare Führung 
durch den Zahnarzt. Die Zahl der Initiativen des Zahnarztes unterschied sich bei 
beiden Gruppen nicht, weder bei dem Ziel, die Untersuchung durchzuführen, noch 
bei der Intention, eine gute Beziehung zu dem untersuchten Kind herbeizuführen 
(siehe Tab. 1).  
Felicetti und Julliard (2000) analysierten das Verhalten von jeweils 42 Kindern 
zwischen 6 und 10,6 Jahren mit und ohne ADHS während einer zahnärztlichen 
Untersuchung. Bewertet wurde das Maß der Compliance oder des Widerstandes der 
Patienten anhand der Frankl Behavior Rating Scale (Frankl 1962). Es wurden keine 
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Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Die multimodale 
Verhaltensführung der Patienten durch einen psychologisch geschulten 
Kinderzahnarzt und die Anwendung von Tell-Show-Do wurde hier als entscheidend 
für den problemlosen Ablauf einer zahnärztlichen Untersuchung gewertet (siehe 
Tab.1). 
Arnrup et al. (2003) beobachteten 63 unkooperative Kinder im Alter von 4-12 Jahren 
während einer Behandlungsphase an einer spezialisierten Kinderzahnklinik in 
Schweden. Die Kinder wurden aufgrund ihrer persönlichen Charakteristika in vier 
Subgruppen unterteilt: 1. Nicht ängstlich und extrovertiert 2. Ängstlich und 
extrovertiert 3. Ängstlich und gehemmt 4. externalisierend und extrovertiert. Bei 
einem Teil der Kinder mit externalisierendem Verhalten wurden im Verlauf der Studie 
Verhaltensstörungen nach DSM-IV diagnostiziert. Externalisierende, impulsive 
Kinder zeigten insgesamt eine geringere Kooperationsfähigkeit. Der Zeitaufwand für 
die Behandlung der Kinder wurde als sehr hoch eingeschätzt. Die zahnärztliche 
Sanierung der Kinder zog sich über einen langen Zeitraum (im Mittel 7,5 Besuche in 
206 Tagen), da Termine verschoben oder nicht eingehalten wurden. 90% der in die 
Untersuchung einbezogenen Kinder konnten aber unter Anwendung einer 
individualisierten, auf das Verhalten der Kinder abgestimmten Behandlung 
erfolgreich therapiert werden. Die Angst der Kinder vor einer zahnärztlichen 
Intervention konnte erheblich vermindert werden (siehe Tab. 1).  
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3 Entwicklung der Fragestellung und Ziele der Arbeit  
 
In Deutschland leiden 5% aller Kinder und Jugendlichen unter einer behandlungsbe-
dürftigen psychischen Störung und etwa 21,9% sind psychisch auffällig (Ihle und 
Esser 2002, Hölling 2007).  
Die Ätiologie oraler Erkrankungen –Karies und Parodontopathien eingeschlossen-
wird neben den bekannten Kausalfaktoren wie kariogene und erosive Ernährung, 
Fluoridverfügbarkeit und Mundhygiene durch weitere Faktoren wie genetische Aus-
stattung, Immunregulation, Stressverarbeitung sowie Allgemeinerkrankungen 
bestimmt. Hinzu kommen psychosoziale Einflüsse, die über Gesund- oder Kranksein 
entscheiden. Verschiedene Faktoren, die die Entstehung oraler Erkrankungen 
begünstigen, dürften für Kinder und Jugendliche mit psychischen Störungen auf-
grund der Verflechtungen dieser Risikofaktoren relevant sein.  
 
Erstes Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Mundgesundheit von Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Störungen wie Verhaltens- und emotionale Störungen 
sowie ADHS zu erfassen, da bislang keine diesbezüglichen Informationen im 
deutschsprachigen Schrifttum vorliegen. 
Dabei soll die Hypothese, dass Kinder und Jugendliche mit psychischen Störungen 
aufgrund vielfältiger ungünstiger somatischer und psychosozialer Einflüsse eine 
schlechtere Mundgesundheit aufweisen als gesunde Gleichaltrige, überprüft werden.  
 
Aufgrund der hohen Prävalenz psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter 
sind Kinder und Jugendliche mit Verhaltens- und emotionalen Störungen eine wich-
tige Gruppe von Patienten, die einer adäquaten zahnärztlichen Behandlung bedür-
fen. Das gilt nicht nur für die fachliche Ebene der Arzt-Patienten-Beziehung sondern 
insbesondere für eine positive emotionale Beziehung zwischen Zahnarzt und Patient, 
denn die Compliance und die Adhärenz als Maß für kooperatives Verhalten des 
Patienten hängen wesentlich von einer gelungenen Kommunikation zwischen Arzt 
und Patient ab (Houston Miller 1997, Ong et al. 1995, Bartsch 1994). Die Kommuni-
kations- und Kooperationsbereitschaft eines Kindes oder Jugendlichen kann bei 
vorliegender psychischer Störungen eingeschränkt sein, so dass sich erhöhte 
Anforderungen an die kommunikativen Fähigkeiten des Arztes ergeben, um die an-
spruchsvolle Forderung nach gelungener Kommunikation zu erfüllen (Jugert et al. 
2007).  
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Zweites Ziel dieser Arbeit war es, eine detaillierte Dokumentation und Analyse der 
Interaktionen zwischen Zahnärztin und Patient auf der Basis kommunikationswissen-
schaftlich ausgewerteter Video-Aufzeichnungen zu erstellen. Der kommunikative 
Aufwand während der Einleitung der zahnärztlichen Untersuchung von Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Störungen soll mit dem von psychisch gesunden Kin-
dern und Jugendlichen verglichen werden.  
Diese Kommunikationsanalyse wurde von der Hypothese geleitet, dass die Verhal-
tensführung von Kindern und Jugendlichen während zahnärztlicher Interventionen 
ein dynamischer Prozess ist, in dem verschiedene kommunikative Techniken ange-
passt an das Verhalten und die kognitive Entwicklung der Patienten eingesetzt 
werden und dass ein erhöhter kommunikativer Aufwand erforderlich und gerechtfer-
tigt ist, um bei diesen Patienten Behandlungserfolg zu erzielen. Als eine zu 
erwartende, aber in dieser Untersuchung nicht zu prüfende Folgehypothese ließe 
sich ableiten, dass derartige positive Behandlungserfahrungen auch zu einer 
nachhaltigen positiven Einstellung zur zahnärztlichen Behandlung und zur eigenen 
Mundgesundheit führen. 
 
4 Methodik 
 
4.1 Studienpopulation 
 
Untersucht wurden Kinder und Jugendliche, die in Einrichtungen des psychagogi-
schen Kinderheims Rittmarshausen leben und beschult werden. Das Kinderheim 
wird in eigener Trägerschaft vom Verein Psychagogisches Kinderheim e.V. geführt.  
Rechtsgrundlage der Hilfeangebote sind das Sozialgesetzbuch Achtes Buch, Kinder- 
und Jugendhilfe (SGB VIII, 1990) sowie der §39 des Bundesgrenzschutzgesetzes 
BGSG, 2002). Die Jugendhilfemaßnahmen werden in stationärer und teilstationärer 
und ambulanter Form angeboten. In den stationären Wohngruppen leben Jungen 
und Mädchen zusammen, reine Jungengruppen sind ebenfalls vorhanden. Die 
Kinder und Jugendlichen können an vereinbarten Wochenenden zu ihren Familien 
fahren oder von ihnen besucht werden. Auch den Großteil der Ferien verbringen sie 
dort. Für die stationären Wochengruppen sind wöchentliche Heimfahrten 
vorgesehen. In den teilstationären Tagesgruppen werden Jungen und Mädchen 
gemeinsam von 7.30 Uhr bis 16.00 Uhr betreut. 
Der Gesamteinrichtung ist eine Förderschule mit Schwerpunkt emotionale und sozi-
ale Entwicklung als staatlich anerkannte Ersatzschule angegliedert. Das 
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sozialpädagogische und psychotherapeutische Angebot fokussiert auf Kinder und 
Jugendliche mit der Diagnose „Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in 
der Kindheit und Jugend“ F90-98 der ICD-10 (DIMDI 2005). Bei den meisten Kindern 
liegen unterschiedliche Kombinationen der vorgenannten Störungen vor. Da diese 
Störungen häufig mit gravierenden Problemen im schulischen Bereich verbunden 
sind (Umschriebene Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten F81 ICD-10), ist 
bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen der Besuch der zur Einrichtung 
gehörenden Förderschule erforderlich. 
Nicht aufgenommen werden Kinder und Jugendliche mit wesentlicher körperlicher 
und/oder geistiger Behinderung, drogenabhängige Jugendliche sowie Kinder und 
Jugendliche mit schwersten psychiatrischen Zustandsbildern. Die Aufnahmeanfrage 
erfolgt in der Regel durch das für die jeweilige Familie zuständige Jugendamt. 
Die Angebote der Einrichtung richten sich im Sinne der Regionalisierung und des 
vorliegenden Konzeptes der Elternarbeit in erster Linie an die öffentlichen Träger der 
Jugendhilfe im südniedersächsischen Raum. Wegen der speziellen fachlichen 
Schwerpunkte Heilpädagogik und Psychotherapie geht der Einzugsbereich auch 
über diese Grenzen hinaus. 
Schüler, die die Förderschule der Einrichtung besuchen, nehmen an den gruppen-
prophylaktischen Maßnahmen des Kinder- und Jugendzahnärztlichen Dienstes des 
Gesundheitsamtes der Stadt und des Landkreises Göttingen teil. Ergänzend zu 
diesem gruppenprophylaktischen Basisprogramm wird im Rahmen der 
Intensivprophylaxe einmal wöchentlich das Fluoridpräparat Elmex-Gelee® (GABA 
GmbH, Lörrach) zum Zähneputzen unter Anleitung der Lehrer/Erzieher verabreicht. 
 
Zum Zeitpunkt des Untersuchungsbeginns wurden dort 114 schulpflichtige Jungen 
und Mädchen zwischen 7 und 18 Jahren betreut.  
 
Die Studie wurde der Ethikkommission des Universitätsklinikums Jena angezeigt und 
genehmigt (Bearbeitungsnummer 2405-10/08). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 Methodik 
 
   
  Seite 26 
4.1.1 Auswahl der Probanden 
 
4.1.1.1 Auswahl der Kinder und Jugendlichen mit psychischen Störungen 
 
Da die Kinder und Jugendlichen zum größten Teil in Wohngruppen des Kinderheims 
leben oder tagsüber dort betreut werden, erfolgte die Organisation der Untersuchung 
über das Kinderheim.  
Zunächst wurde der Geschäftsführer und Gesamtleiter des psychagogischen Kinder-
heims um Mitarbeit gebeten. Nachdem dieser seine Bereitschaft signalisiert hatte, 
wurden die Bereichsleiter der jeweiligen Therapiegruppen über Art und Umfang der 
Untersuchung informiert.  
Anschließend wurden Aufklärungsbögen von den jeweiligen Bereichsleitern an die 
Eltern/Erziehungsberechtigten aller Kinder weitergegeben (Anlage 1). Diese wurden 
um schriftliche Zustimmung zur Teilnahme ihrer Kinder an der Studie und um Frei-
gabe der störungsbezogenen Personendaten gebeten (Anlage 2). Weiterhin konnten 
die Erziehungsberechtigten entscheiden, ob nach der zahnärztlichen Untersuchung 
und professionellen Zahnreinigung eine Fluoridapplikation erfolgen sollte.  
Da es sich bei der Studienpopulation um ältere Kinder und Jugendliche handelte, die 
ein gewisses Mitspracherecht einfordern, wurden diese ebenfalls aufgeklärt. Jedes/r 
Kind/Jugendlicher erhielt einen an die Altersgruppe angepassten Aufklärungsbogen 
in Anlehnung an einen Flyer der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für 
Jugendzahnpflege (DAJ) (Anlage 3). Der Aufklärungsbogen thematisierte nicht die 
Teilnahme an einer Studie, sondern den Sinn einer zahnärztlichen 
Vorsorgeuntersuchung.  
Für die Durchführung der zahnärztlichen Untersuchung wurden mit den jeweiligen 
Gruppenbetreuern Termine vereinbart, an denen jeweils 3-4 Kinder/Jugendliche in 
die Praxis kommen sollten. Für jedes zu untersuchende Kind wurden etwa 20 
Minuten Untersuchungszeit eingeplant. Alle Untersuchungen wurden in der Zeit 
zwischen 14.00 Uhr und 18.00 Uhr durchgeführt. Um Voreingenommenheit zu ver-
meiden, kannte die Zahnärztin die genauen Diagnosen der Kinder nicht. Es lagen 
auch keine Informationen vor, ob Kinder unter Zahnbehandlungsangst litten oder ob 
es jemals andere Probleme während einer zahnärztlichen Intervention gegeben hat. 
 
4.1.1.2 Auswahl der psychisch gesunden Kinder und Jugendlichen 
 
Da der Kinder- und Jugendzahnärztliche Dienst der Stadt und des Landkreises Göt-
tingen lediglich Kindergarten- und Grundschulkinder sowie Hauptschüler bis zur 6. 
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Schulklasse untersucht, war es nicht möglich, eine im Alter und Geschlecht ver-
gleichbare Kontrollgruppe psychisch gesunder Kinder und Jugendlicher zum Ver-
gleich heranzuziehen. Daher wurde die Kontrollgruppe aus dem Patientenstamm 
einer allgemeinzahnärztlichen Praxis in der Gemeinde Gleichen im Landkreis Göttin-
gen zufällig selektiert. Es handelte sich um Patienten, die im Rahmen der halbjährli-
chen Recall-Untersuchung die Praxis aufsuchten. Ausschlusskriterium war der Ver-
dacht auf das Vorliegen einer psychischen Störung bzw. die Diagnose einer Solchen. 
Die Auswahl der Patienten erfolgte unter Berücksichtigung der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Studienpopulation. Voraussetzung für die Einbeziehung der 
Patienten in die Untersuchung war, dass von einem Erziehungsberechtigten die Ein-
willigung zur Teilnahme an der Studie vorlag.  
 
4.2 Erhebung patientenbezogener Daten 
 
Erfasst wurden Alter, Geschlecht, Diagnose, Medikation, Aufnahmetag, Art der 
Betreuung und Sozialschichtindex der Erziehungsberechtigten. 
 
4.2.1 Diagnose der psychischen Störungen 
 
Die Diagnosen wurden vor dem Eintritt der Kinder in das psychagogische Kinderheim 
von Pädiatern und/oder Psychologen und Psychiatern im häuslichen Umfeld gestellt. 
Zusätzlich wurde jedes Kind von einem Mitarbeiter des psychologischen Dienstes 
des Kinderheimes diagnostisch eingeschätzt. Die Klassifikation der Diagnosen 
erfolgte nach ICD-10 (DIMDI 2005). Die hier bezeichneten Diagnosen repräsentieren 
das Ergebnis des vorangegangenen diagnostischen Prozesses. 
 
4.2.2 Sozialschichtindex 
 
Die Sozialschichtzugehörigkeit der Kinder und Jugendlichen wurde mit Hilfe des 
Sozialschichtindex nach Winkler (1998) ermittelt. Er setzt sich aus den Merkmalen 
Bildung, Beruf und Einkommen eines Individuums, in diesem Fall der Erziehungsbe-
rechtigten, zusammen (Tab. 2). Der Index errechnet sich durch Addition der erhalte-
nen Punktwerte pro Merkmal und liegt zwischen 3 und 21 Punkten. 
Winkler (1998) unterscheidet nach Addition der Punktwerte drei Gruppen mit annä-
hernd gleich großer Anzahl von Punkten: untere Sozialschicht 3–8 Punkte, mittlere 
Sozialschicht 9–14 Punkte, obere Sozialschicht 15–21 Punkte. Fehlt aufgrund einer 
Antwortverweigerung eine der drei Variablen, so wird für diese das arithmetische 
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Mittel der beiden anderen gebildet. Fehlen die Angaben von zwei oder mehr Variab-
len, kann der Sozialschichtindex nicht berechnet werden. 
Die jeweiligen Punktwerte zweier Erziehungsberechtigter werden addiert und dann 
der Mittelwert gebildet. 
 
 Tabelle 2: Messung des Sozialschichtindex nach Winkler (1998) 
 
Bildung Beruf Einkommen 
Punktwert 
Schulbildung 
Berufliche 
Ausbildung 
Stellung im Beruf 
Haushalts-Ein-
kommen (DM) 
Kein Abschluss ohne Ausbildung Ungelernter Arbeiter ≤ 2000 1 
Volks- oder 
Hauptschule 
ohne Ausbildung 
Angelernte, gelernte und 
Facharbeiter, selbst. Landwirt 
2000-2999 2 
Realschule oder 
Mittlere Reife 
ohne Ausbildung 
Beamte, einfacher Dienst, 
Angestellter mit einfacher 
Tätigkeit, Meister und Poliere 
3000-3999 3 
Volks- oder 
Hauptschule, kein 
Schulabschluss 
Lehre 
Lehre, Fachschule 
Beamte mittlerer Dienst, 
Angestellte mit qualifizierter 
Tätigkeit 
4000-4999 4 
Volks- oder 
Hauptschule, 
Realschule, mittlere 
Reife 
Fachschule 
Lehre, Fachschule 
Selbständige mit max. 9 
Angestellten 
5000-5999 5 
Abitur 
ohne Ausbildung 
Lehre, Fachschule 
 
Beamte gehobener Dienst, 
Angestellte mit 
hochqualifizierter Tätigkeit, freie 
Berufe, selbst. Akademiker 
6000-7999 6 
Abitur oder andere Hochschule 
Beamte höherer Dienst, 
Angestellte mit 
Führungsaufgaben, Selbstän-
dige mit mind. 10 Angestellten 
≥8000 7 
 
 
4.3 Zahnärztliche Untersuchung 
 
Um eine Standardisierung des Untersuchungsablaufes zu erreichen und die spätere 
Auswertung zu erleichtern, wurde vor Beginn der Untersuchungen ein Ablaufprotokoll 
erstellt (Tab. 3).  
Die Studie wurde in den Räumen der Zahnarztpraxis der Autorin (KS) in Rittmars-
hausen von Februar  bis September 2007 durchgeführt. Die Untersuchungen fanden 
unter den Standardbedingungen eines zahnärztlichen Behandlungszimmers statt 
(WHO 1997) und wurden immer von derselben Zahnärztin (KS) durchgeführt. Es 
wurden keine Röntgenaufnahmen angefertigt. Anwesend waren jeweils das zu 
untersuchende Kind, die Zahnärztin und eine Zahnmedizinische Fachangestellte.  
Alle aufgenommenen Untersuchungsdaten wurden in einen für diese Untersuchung 
erstellten Befundbogen zur Dokumentation und Auswertung eingetragen (Anlage 4). 
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Tabelle 3: Ablaufprotokoll für die zahnärztliche Untersuchung 
 
Phase 1 Begrüßung/Platz nehmen des Patienten im Behandlungsstuhl 
Phase 2 Erläuterung des Behandlungsablaufes durch die Zahnärztin 
Phase 3 Einleiten der klinischen Untersuchung  
 
Handschuhe und Mundschutz anziehen 
Stuhl herunterfahren 
Licht einstellen 
Phase 4 Klinische Untersuchung und Erfassung der Mundhygiene-Parameter 
 
Erfassung des Kariesbefalls 
Beurteilung der Fissurenversiegelungen 
Erfassung möglicher Hypoplasien (z.B. MIH) 
Erfassung von Zahntraumata 
Erfassung des kieferorthopädischen Behandlungsbedarfes (KIG) 
Erfassung des gingivalen Entzündungsgrades (SBI) 
Erfassung des Mundhygienezustandes (QHI) 
Phase 5 
Mundhygientraining nach dem Tell-Show-Do-Prinzip  
Professionelle Zahnreinigung 
Applikation von Fluoridlack 
Phase 6 Verabschiedung 
 
4.3.1 Erfassung des Kariesbefalls (DMFS- Index) 
 
Die Kariesdiagnostik erfolgte visuell-taktil unter Verwendung standardisierter Metho-
den nach den Empfehlungen der WHO (1997). Ein Zahn wurde als kariös (D) 
registriert, wenn eine Schmelz- und/oder Dentinkaries mit Kavitation vorlag. Proviso-
rische Füllungen wurden ebenfalls als kariös (D) gewertet. Zähne mit einer intakten, 
dauerhaften Füllung ohne Sekundärkaries oder Kariesrezidiv wurden als gefüllt (F) 
registriert. Als fehlend (M) wurden nur solche Zähne bewertet, die wegen Karies 
extrahiert worden waren. Der Kariesbefall wurde flächenbezogen als DMFS erhoben; 
der DMFT-Index wurde rechnerisch bestimmt. 
 
4.3.2 Ermittlung des Sanierungsgrades  
 
Der Sanierungsgrad wurde als Quotient der gefüllten Flächen (F) und der kariösen 
(D) plus gefüllten Flächen (F/(D+F)) x 100) berechnet. 
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4.3.3 Qualitätsbeurteilung Fissurenversiegelungen (FV) 
 
Erfasst wurde zunächst das Fehlen oder Vorhandensein von Fissurenversiegelungen 
(FV) an den 6-Jahr-Molaren. Die Quantität und Qualität von FV wurde in Anlehnung 
an die von Heinrich-Weltzien und Kühnisch (1999) empfohlenen Kriterien beurteilt. 
FV wurden als intakt bewertet, wenn das zentrale Fissurensystem sowie die 
Parafissuren vollständig versiegelt waren, anderenfalls wurde für diese ein partieller 
Materialverlust dokumentiert. Ein Zahn galt als versiegelt, wenn 50% der Fissur er-
fasst war und keine Zeichen einer Fraktur erkennbar waren. Die Untersuchung 
erfolgte visuell; lediglich suspekte Versiegelungen wurden vorsichtig mit einer Sonde 
ohne Druck untersucht (Kühnisch et al. 2007). 
 
4.3.4 Erfassung von Molaren-Inzisiven-Hypoplasien (MIH)  
 
MIH wurden nach den Kriterien von Weerheijm et al. (2003) beurteilt (Tab. 4). Für die 
Auswertung wurde keine Unterscheidung in  Schweregrade vorgenommen, sondern 
erfasst, ob und an welchen Zähnen MIH vorliegt.  
 
Tabelle 4: Beurteilungskriterien von MIH nach Weerheijm et al. (2003) 
Grad  Kriterienbeschreibung 
0 Keine Hypoplasie   
1 Umschriebene Opazität 
Definition als variabel umschriebene, klar zum Gesunden 
abgrenzbare Region mit einer verringerten Transluzenz des 
Zahnschmelzes. Der betroffene Zahnschmelz ist von normaler 
Dicke mit einer glatten Oberfläche und kann von weißer, gelber 
oder bräunlicher Farbe sein 
2 Posteruptiver  
Schmelzeinbruch 
Häufig lokalisiert im Bereich umschriebener Opazitäten. Verlust 
der initial regulär ausgebildeten Schmelzoberfläche nach dem 
Zahndurchbruch  
3 Atypische Restauration 
Die Größe und Ausdehnung der Restaurationen widerspricht dem 
alterstypischen Kariesbefallsmuster. In vielen Fällen sind 
Füllungen bis auf die bukkalen/palatinalen Glattflächen 
ausgedehnt. An den Füllungsrändern sind häufig noch Opazitäten 
diagnostizierbar. An Frontzähnen müssen Restaurationen zudem 
zu unfallbedingten Füllungen/Kantenaufbauten abgegrenzt 
werden. An bleibenden Molaren sollte das Vorhandensein von 
konfektionierten Stahlkronen kritisch auf eine mögliche MIH-
Genese geprüft werden. 
4 Extraktion aufgrund MIH 
Das Fehlen eines ersten bleibenden Molaren sollte in Beziehung 
zu den anderen Zähnen gesetzt werden. Der Verdacht auf MIH 
besteht insbesondere, wenn ein karies- und füllungsfreies Gebiss 
vorliegt und Opazitäten oder atypische Restaurationen an 
Frontzähnen und/oder anderen ersten bleibenden Molaren 
beobachtet werden. Die Extraktion von Frontzähnen aufgrund von 
MIH ist höchst unwahrscheinlich 
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4.3.5 Erfassung von Zahntraumata  
 
Zahntraumata wurden nach den Kriterien der WHO (1997) erfasst. Positiv bewertet 
wurden Zähne mit Verletzungen und restaurativen Versorgungen im Bereich der 
Zahnkrone, die ein Zahntrauma vermuten ließen. Durch Befragung der Patienten 
wurde die Verdachtsdiagnose jeweils bestätigt oder verneint. 
 
4.3.5 Erfassung des kieferorthopädischen Behandlungsbedarfes  
 
Der kieferorthopädische Behandlungsbedarf wurde anhand der kieferorthopädischen 
Indikationsgruppen (KIG) erfasst. Positiv gewertet wurde die Zuordnung zu einer 
Behandlungsbedarfsgruppe 3, 4 oder 5 (KZBV 2001). 
 
4.3.6 Erfassung der Mundhygiene und des gingivalen Entzündungszustandes 
 
Zur Beurteilung der Mundhygiene wurde der Plaque-Index nach Quigley und Hein 
(QHI) (1962) herangezogen. Die Zähne wurden hierfür mit Revelator Mira 2-Ton 
Plaquecheck (Hager & Werken, Deutschland) angefärbt. Die angefärbten Bereiche 
wurden im ersten und dritten Quadranten vestibulär, im zweiten und vierten oral mit 
den Ziffern eins bis fünf bewertet. Der QHI errechnet sich aus der Summe der Be-
wertungsgrade (0-5) dividiert durch die Zahl der bewerteten Flächen. 
Zur Beurteilung des gingivalen Entzündungszustandes wurde der modifizierte 
Sulkus-Blutungs-Index (SBI) nach Lange et al. (1977) verwandt. Der Gingivalrand 
wurde mit einer stumpfen Parodontalsonde an den Zähnen 16,12,11,21,22,26,36,32, 
31,41,42,und 46 vorsichtig ausgestrichen. Dies geschah im ersten und dritten 
Quadranten von vestibulär und im zweiten und vierten Quadranten von oral. Nach 
einer Ja/Nein- Entscheidung, ob die Gingiva blutet oder nicht, wurde der SBI als 
prozentualer Anteil der Parodontien, die geblutet haben von der Gesamtzahl der 
bewerteten Parodontien ermittelt. Die so generierten Prozentwerte wurden 
dokumentiert. 
Nach Aufnahme des klinischen Befundes nahmen alle Kinder und Jugendlichen an 
einem individuellen Mundhygiene-Training teil. 
Danach erfolgte eine professionelle Zahnreinigung mit Gummikelch, weichen 
Bürstchen und fluoridhaltiger Polierpaste (Cleanic®, KerrHawe, Schweiz) sowie Rei-
nigung aller Zahnzwischenräume mit Zahnseide (Elmex®, GABA Deutschland). Ab-
schließend erfolgte die Applikation eines Fluoridlackes (Duraphat®, GABA, 
Deutschland) bei Kindern, deren Eltern dies wünschten. 
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Jedes Kind bekam ein individuell zusammengestelltes Paket mit Materialien für die 
Durchführung der häuslichen Mundhygiene ausgehändigt. Hierin enthalten war bei-
spielsweise eine Elmex® -Junior Zahnbürste, eine Tube Elmex® -Junior Zahnpasta, 
Meridol® -Spüllösung, Elmex® Zahnseide und Interdentalbürsten.  
Die begleitenden Betreuungspersonen der Kinder und Jugendlichen erhielten einen 
Brief an die Erziehungsberechtigten mit dem zahnärztlichen Untersuchungsbefund 
des Kindes ausgehändigt (Anlage 5). 
Eine valide Fluoridanamnese konnte bei den Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Störungen nicht erhoben werden, da weder die Kinder noch die Begleitperso-
nen verlässliche Auskunft über Zahnpasta, Spüllösungen oder Fluoridpräparate die 
zur häuslichen Zahnpflege verwandt wurden, geben konnten. Darüber hinaus wuss-
ten die Hauswirtschafterinnen der Gruppen nicht, ob fluoridhaltiges Speisesalz zum 
Kochen verwendet wird.  
 
4.4 Die Kommunikationsanalyse 
 
4.4.1 Die Videoaufzeichnungen 
 
Zur Gewinnung auswertbarer Kommunikationsprotokolle der Interaktionen zwischen 
Zahnärztin und Patienten wurden Videoaufzeichnungen mit einer Videokamera Typ 
Canon MVX4i angefertigt. Die zahnärztliche Untersuchungssituation in den ersten 
drei Phasen wurde bei 23 Kindern und Jugendlichen mit Verhaltens- und emotiona-
len Störungen (VES), 23 Kindern mit ADHS und 23 psychisch gesunden Kindern und 
Jugendlichen aufgezeichnet. Alle Kinder wurden im Vorfeld darüber aufgeklärt, dass 
eine Videoaufzeichnung der Untersuchung vorgenommen wird; die weitere Verwen-
dung der Videoaufzeichnungen wurde ihnen nicht erklärt. Unmittelbar vor der Unter-
suchung wurde die Videoaufzeichnung nicht thematisiert, um eine Befangenheit der 
Kinder zu vermeiden. Die Kamera war unauffällig in einer Ecke des Behandlungs-
zimmers platziert und wurde vor dem Eintreten des Kindes per Fernbedienung ein-
geschaltet. Während der Untersuchung waren die Zahnärztin, der Patient und eine 
zahnärztliche Fachangestellte anwesend. Diese notierte die Untersuchungsbefunde 
und führte Handlungen wie das Umlegen einer Serviette oder das Bereitstellen von 
Untersuchungsmaterialien durch, darüber hinaus beteiligte sie sich nicht an der 
Kommunikation. Die Anwesenheit von Eltern oder Betreuern wurde vermieden. Die 
Untersuchungen wurden von einer in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
erfahrenen Zahnärztin (zertifiziert durch die APW der DGZMK) durchgeführt (KS). 
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Für die nachfolgende Transkription, Kodierung und Videoanalyse wurden die drei 
initialen Phasen von der Begrüßung bis zum Beginn der zahnärztlichen Untersu-
chung herangezogen. Einerseits bestehen hier die meisten und entscheidenden 
Möglichkeiten, um in der Interaktion zwischen Zahnarzt und Patient Rapport und 
Vertrauen aufzubauen. Andererseits bieten diese Phasen aufgrund ihrer zeitlichen 
Begrenzung die Gewähr, die für die Auswertung aufwändige Kodierarbeit in der er-
forderlichen Genauigkeit zu leisten. In der nachfolgenden Untersuchungsphase ist 
die Möglichkeit der verbalen Kommunikation seitens des Patienten eingeschränkt. 
Die für diese Untersuchung entwickelte Methodik der Kommunikationsanalyse von 
Videoaufzeichnungen kann auf den gesamten Prozess der zahnärztlichen Untersu-
chung und Behandlung angewandt werden. Für die in dieser Studie kommunikati-
onswissenschaftlich nicht ausgewerteten Phasen 4, 5 und 6 wurde lediglich der Zeit-
bedarf ermittelt, um diesen Parameter zwischen den untersuchten Gruppen verglei-
chen zu können. 
 
Die Grundhaltung der Behandlerin orientiert sich an den drei Kernbedingungen des 
klientenzentrierten Konzeptes nach Rogers (1983):  
 
 bedingungslose positive Wertschätzung  
 Empathie  
 Authentizität  
 
Für den Kommunikationsstil der Zahnärztin wurden auf der Grundlage der Empfeh-
lungen der „Guidelines on Behaviour Management in Pediatric Dentistry“ der Euro-
pean Academy of Pediatric Dentistry (EAPD) (Klingberg et al. 2006) in Kombination 
mit der „Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient“ der 
American Association of Pediatric Dentistry (AAPD) (2008) für diese Untersuchung 
folgende Regeln festgelegt: 
 
 Konflikte vermeiden oder positiv aufarbeiten 
 unerwünschtes Verhalten ignorieren 
 Verhalten an den kognitiven Fähigkeiten des Kindes oder Jugendlichen    
orientieren und 
 zielorientiert die Untersuchung lenken. 
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Das durch diese Grundhaltung geleitete Kommunikationsverhalten der Zahnärztin 
soll in der Beziehung zu den Patienten einen Interaktionsstil entwickeln, der eine ko-
operative Behandlung ermöglicht. So wird der Zahnarztbesuch zu einer positiven 
Erfahrung für den Patienten, der langfristig einen eigenständigen Kontakt zur Zahn-
arztpraxis aufbaut und gesundheitsfördernde Verhaltensweisen festigt. 
Die zahnärztliche Untersuchung der Kinder wurde ohne organisatorische Unterbre-
chungen durchgeführt. Die Tür zum Behandlungszimmer wurde geschlossen, um 
Störungen oder Unruhe durch routinemäßigen Praxisbetrieb zu vermeiden. Eine typi-
sche Situation während der zahnärztlichen Untersuchung, hier in Phase 2, ist in 
Abbildung. 2 zu sehen. 
 
          
           Abbildung 2: Behandlungssituation in Phase 2 
 
4.4.2 Transkription der Videoaufzeichnungen 
 
Für die Kommunikationsanalyse wurde zunächst für jede der 69 Videoaufzeichnun-
gen ein manuelles Transkript der verbalen und nonverbalen Äußerungen von Zahn-
ärztin und Patient angefertigt (Tab. 5). Die Transkription wurde in Anlehnung an die 
Transkriptionsrichtlinien des Instituts für deutsche Sprache wörtlich in deutscher 
Standardorthographie durchgeführt (Klein und Schütte 2001). Die Transkription 
erfolgte für jede Videoaufzeichnung in ein tabellarisch formatiertes 
Kommunikationsprotokoll. Die verbalen Äußerungen von Zahnärztin und Patient 
wurden jeweils in Spalten eingetragen. Weiterhin wurden für jeden Sprecher beglei-
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tende nichtverbale kommunikative Handlungen sowie praktische Handlungen in einer 
Spalte erfasst. Um die Übersichtlichkeit zu sichern, wurden nur nichtverbale Hand-
lungen registriert, die für das Verständnis und die Analyse der Kommunikationspro-
tokolle erforderlich waren. Eine am linken Seitenrand befindliche Zeitachse in 10 
Sekunden Schritten erlaubt die Zuordnung aller kommunikativen Handlungen in ih-
rem zeitlichen Zusammenhang. In Tab. 5 wurde beispielhaft ein Ausschnitt eines 
vollständig kodierten Kommunikationsprotokolls wiedergegeben. 
 
 
 
 
Tabelle 5: Ausschnitt aus einem Kommunikationsprotokoll 
 
4 Methodik 
 
   
  Seite 36 
4.4.3 Auswertung der Kommunikationsprotokolle 
 
Für die Auswertung der Kommunikationsprotokolle wurden gemäß der Fragestellung 
und Hypothesenbildung Kategorien gebildet und schrittweise ein Kodierleitfaden 
entwickelt. Dieser Kodierleitfaden wurde in Anlehnung des in Abbildung 3 darge-
stellten Ablaufmodells deduktiver Kategorienbildung nach Mayring (2000) erstellt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3: Ablaufmodell deduktiver Kategorienentwicklung nach Mayring (2000) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Summative Reliabilitätsprüfung 
Überarbeitung der Kategorien und 
des Kodierleitfadens 
Gegenstand, Fragestellung 
Theoriegeleitete Festlegung der Strukturierungsdimensionen 
 
als Hauptkategorie (Phasen) und 
Unterkategorie (Interaktionssequenzen, Interakte) 
Theoriegeleitete Formulierung von Definitionen, Ankerbeispielen und 
Kodierregeln 
 
(thematische Inhalte, emotionale Qualität der Interakte, kommunikative Mittel 
 
Zusammenstellung zu einem Kodierleitfaden 
Überarbeitung der Kategorien und 
des Kodierleitfadens 
 
Formative Reliabilitätsprüfung 
Auswertung, quantitative Analyse 
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4.4.3.1 Die Bildung von Kategorien der Kommunikationsanalyse 
 
Für die Interaktionen zwischen Zahnärztin und Patienten wurden vier Hauptkatego-
rien festgelegt:  
1. die Untersuchungsphasen 
2. die Interaktionssequenzen 
3. die kommunikativen Mittel  
4. die einzelnen Interakte  
 
Die Untersuchungsphasen sind die nach Ablaufprotokoll (Tab. 3) zeitlich aufeinan-
derfolgenden handlungstypischen Phasen der Untersuchung. Gegenstand dieser 
Bearbeitung der Kommunikationsprotokolle ist der Zeitbedarf für die ersten drei Pha-
sen vor Beginn der klinischen Untersuchung. 
 
Phase 1, Begrüßung und Platznehmen des Patienten auf dem Behandlungsstuhl be-
ginnt mit dem Hereinkommen des Patienten in das Behandlungszimmer und endet, 
sobald sich die Kommunikationsinhalte auf die bevorstehende Untersuchung oder 
allgemeine zahnärztliche Inhalte beziehen. 
 
Phase 2, Erläuterung des Behandlungsablaufs beginnt, wenn die Kommunikationsin-
halte sich auf die bevorstehende Untersuchung oder zahnärztliche Inhalte im enge-
ren Sinne beziehen und endet mit dem Herunterfahren des Behandlungsstuhles. 
 
Phase 3, das Einleiten der Untersuchungsphase beginnt mit dem Herunterfahren des 
Stuhles durch die Zahnärztin als Signal für die Absicht, die klinische Untersuchung 
zu beginnen und endet mit Beginn der klinischen Untersuchung, wenn der Patient 
den Mund öffnet. 
 
Eine Interaktionssequenz besteht aus mehreren aufeinander bezogenen verbalen 
und/oder nonverbalen Interakten zwischen Zahnärztin und Patient, die einem ab-
grenzbaren Thema oder einem Interaktionsziel gewidmet sind. 
Innerhalb der Interaktionssequenzen werden die kommunikativen Mittel der Zahn-
ärztin identifiziert, deren Einsatz eine zielorientierte Verhaltensführung des Patienten 
ermöglichen soll. Die Verhaltensführung ist auf Interaktionsziele gerichtet, die eine 
optimale Behandlung ermöglichen und eine positive Einstellung zur eigenen Zahn-
pflege und zur zahnärztlichen Betreuung bewirken können. 
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Diese kommunikativen Mittel und die intendierten Interaktionsziele wurden aus den 
EAPD „Guidelines on Behaviour Management in Pediatric Dentistry“ (Klingberg et al. 
2006) und der „Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient“ der 
AAPD (2008) abgeleitet. Ergänzend wurden Elemente der Kommunikationspsycho-
logie und der Hypnotherapie herangezogen. Die ausgewählten zwölf kommunikati-
ven Mittel wurden in Tabelle 6 zusammengestellt und definiert. Die von der AAPD 
(2008) vorgeschlagene Technik der „Distraktion“ wurde nicht angewendet, da es sich 
bei der Studienpopulation um Patienten mit Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
defiziten handelt, die eher auf die Untersuchung fokussiert werden müssen.  
 
Die quantitative und qualitative Auswertung der ärztlich eingesetzten kommunikati-
ven Mittel ist Grundlage für die vergleichende Analyse des erfolgten kommunikativen 
Aufwandes. Außerdem macht sie das Kommunikationsverhalten der behandelnden 
Zahnärztin transparent. Je nach Erfolg oder Misserfolg der Kommunikation können 
so Rückschlüsse gezogen werden, ob dieses Verhalten zu einer gelingenden Kom-
munikation mit den Patienten führt. Im Erfolgsfall kann daraus abgeleitet werden, mit 
welchen kommunikativen Mitteln die Interaktionsziele erreicht wurden. Vergleicht 
man den Einsatz der kommunikativen Mittel zwischen den untersuchten Gruppen, 
lässt sich auch überprüfen, ob sich das Kommunikationsverhalten der Zahnärztin 
unterscheidet, ob also eine Adaptation an das Verhalten der Kinder und Jugendli-
chen erfolgt und welches kommunikative Strategiemuster sich für die drei 
untersuchten Patientengruppen erkennen lässt. 
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Tabelle 6: In den Interaktionssequenzen eingesetzte kommunikative Mittel 
 
Wer Kommunika-
tive Mittel 
Funktion Interaktionsziel 
Z, P 
Basiskommuni-
kation  
Allgemeine vorbereitende und unterstützende Kom-
munikation im Sinne der festgelegten Grundhaltung 
und des Kommunikationsstiles  
Kontaktaufbau 
Rapport 
Z 
Yes-Set/Tag 
Question 
(Erickson 1983) 
dem Kommunikationspartner werden einfache Fragen 
gestellt, auf die er nur mit „ja“ antworten kann und so 
in einen Status der kooperativen Ja-Haltung 
hineingleiten kann/Bildung von Frageanhängseln, um 
Zustimmung zu erhalten  
Compliance 
 
Z, P 
Echoing 
(Tausch und 
Tausch 1990) 
Wiederholen einzelner Wörter oder Satzteile des 
Patienten um ihn zum Weiterreden zu ermutigen. 
Signalisiert Präsenz und Interesse des Zuhörers 
Kontaktaufbau 
 
Z 
Komfort Patient wird umsorgt. Handlungen wie Lippen ein-
cremen, Nackenstütze bequem einstellen, Sonnen-
brille anbieten/aufsetzen 
Vertrauensaufbau 
Kontaktaufbau 
Z 
Körperkontakt z.B. Hand auf die Schulter oder den Arm legen, die 
Hand des Patienten nehmen (hier nicht zur Begrü-
ßung) 
Compliance 
Beruhigung 
klinische Untersu-
chung 
Z 
positive Ver-
stärkung 
(Skinner 1948) 
Auf das Verhalten des Patienten erfolgt verbal 
und/oder nonverbal eine belohnende Bestätigung, die 
die Auftretenswahrscheinlichkeit dieses Verhaltens 
ansteigen lässt  
Vertrauensaufbau 
Festigung er-
wünschten Ver-
haltens 
Z 
Fokussierung Einsatz des Befundbogens oder anderer techn. In-
strumente, um die Aufmerksamkeit und Konzentration 
des Patienten auf die Untersuchung zu lenken  
Compliance 
Konzentration auf 
die Untersuchung 
Z 
Tell-Show-Do  
(Addleston 
1959) 
An die kognitiven Fähigkeiten des Patienten 
angepasste verbale Beschreibung eines 
Behandlungsschrittes, dann demonstrieren unter 
Einbeziehung aller anzusprechenden Sinne (z.B. 
riechen, fühlen, schmecken) und schließlich 
vorsichtiges Durchführen der Maßnahme 
Vertrauensaufbau 
Compliance 
Kooperation 
Z 
Stimmmodu- 
lation 
(AAPD 2008) 
Kontrollierte Änderung von Stimmlage, Sprechge-
schwindigkeit oder Lautstärke, z.B. beruhigend im 
Rhythmus der Atmung des Patienten mitsprechen 
Beruhigung 
Konzentration auf 
die Untersuchung 
Z 
Akzeptanzent-
scheidung 
Zahnärztin ersucht durch Zustimmungsantwort des 
Patienten eine Freigabe für die Behandlung 
Vertrauensaufbau 
Compliance 
Z 
Rückkopplung 
(Satir 1975) 
Der Patient gibt durch negative Inhalte Gelegenheit 
für eine positive, evtl. korrigierende oder zu Tell-
Show-Do führende Aufarbeitung dieses Interaktes. 
Durch Umdeutung (Reframing) wird einer Situation 
eine andere Bedeutung zugewiesen. Man versucht, 
die Situation in einem anderen, positiven Kontext 
("Rahmen") zu sehen. 
Compliance 
Kooperation 
Z 
Abholen und 
Zurückführen 
(Richardson 
1992) 
Patient schweift thematisch ab, wird nicht abrupt 
unterbrochen, sondern im Sinne des „Echoing and 
Leading“ wieder auf die untersuchungsbezogene 
Kommunikation zurückgeführt 
Compliance 
Konzentration auf 
die Untersuchung 
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Die elementare Analyseeinheit in dieser Studie stellen die Interakte dar. Kodiert 
werden einzelne verbale und/oder nonverbale kommunikative Akte der Zahnärztin 
und der Patienten. Diesen Äußerungen, Gesten, Fragen oder Antworten wurden fünf 
inhaltliche Themen zugeordnet (Tab. 7). 
 
Tabelle 7: Thematische Bereiche der Arzt-Patienten-Kommunikation 
 
Durch diese Strukturierung ist zum Einen eine quantitative Analyse der Interakte 
möglich und zum Anderen lässt sich das Maß der Kongruenz zwischen den 
Interakten der Zahnärztin und der Patienten bestimmen, um damit ein Maß für eine 
funktionierende Kommunikation zu gewinnen. Die inhaltliche Zuordnung ermöglicht 
eine Analyse der einzelnen Themenschwerpunkte. Für das zahnärztliche 
Kommunikationsverhalten lässt sich damit nachweisen, auf welche Themen der 
größte kommunikative Aufwand entfällt und welche Unterschiede zwischen den 
untersuchten Gruppen bestehen. Von Seiten der Patienten ist im Hinblick auf die 
Hypothesenbildung interessant, wie häufig Fremdthemen und Störungen in den zu 
vergleichenden Gruppen beobachtet werden. 
 
Neben der inhaltlichen Zuordnung wurde für die Interakte eine vierstufige Kodierung 
der emotionalen Qualität des Verhaltens nach der Frankl Behavior Rating Scale 
vorgenommen (Frankl et al. 1962), die in Tab. 8 aufgeführt wurden. Diese Kodierung 
ermöglicht eine Wertung des emotionalen Gehaltes der jeweiligen kommunikativen 
Botschaften zwischen der Zahnärztin und den Kindern und Jugendlichen mit und 
ohne psychische Störungen. 
Code Thema Inhaltliche Schwerpunkte 
B/b Beziehung 
 
Kontaktaufbau, Verständigung und wechselseitige emotionale Einwirkung 
zwischen Zahnärztin und Patient  
AZ/az Allgemeine 
Zahnpflege 
Information zu Sachinhalten wie allgemeine Zahnpflege, Häufigkeit des 
Zähneputzens, Verwendung von Zahnbürsten und Zahnpasten, auch 
Fragen der Patienten zur eigenen Zahngesundheit 
U/u Untersuchung 
 
Informationen zu Sachinhalten wie Zweck und Durchführung der 
Untersuchung 
F/f Fremdthema 
 
Abschweifende Themen, die weder Bezug zur Zahnpflege noch zur 
Untersuchung haben, stehen im Vordergrund 
St/st Störung Kommunikationsfluss zwischen Zahnärztin und Patient wird gestört, 
beispielsweise durch abrupten Themenwechsel, Unterbrechen des 
Gesprächspartners, plötzliche Ablehnung, Gefühlsausbrüche, Aggression, 
Abbruch des Gespräches 
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Tabelle 8: Emotionale Qualität der Interakte  
 
 
4.4.3.2 Kodierung der Kommunikationsprotokolle 
 
Die Kodierung der 69 Kommunikationsprotokolle der zahnärztlichen Behandlungen 
wurde in fünf Schritten vorgenommen:  
 
1. Gliederung in die drei initialen Untersuchungsphasen  
 Verwendung einer  10-Sekunden-Markierung auf der Zeitachse zur 
Bestimmung des erforderlichen  Zeitaufwandes bei den untersuchten 
Patientengruppen 
 Ende/Beginn einer  Phase wird durch eine horizontale Linie gekennzeichnet 
 
2. Gliederung in Interaktionssequenzen 
 der Beginn einer Interaktionssequenz wird im Protokoll durch Fettschrift des 
ersten Buchstabens des Interaktionspartners markiert, der die Initiative für 
diese Sequenz ergreift 
 
3. Kodierung der einzelnen Interakte in fünf thematische Bereiche (Tab.7) 
 kodiert werden fünf inhaltliche Hauptkategorien  
(Verbal = Großbuchstabe /Nonverbal = Kleinbuchstabe) 
 
4. Einstufungen der thematisch kodierten Interakte bezüglich ihrer  
 emotionalen Qualität nach der Frankl-Behavior-Rating Scale (Tab.8) 
 
5.  Kodieren der Interaktionssequenzen bezüglich der zahnärztlich eingesetzten 
 kommunikativen Mittel (Tab. 5). 
 die identifizierten kommunikativen Mittel werden im Kommunikationsprotokoll 
zur Differenzierung farbig unterlegt und die jeweiligen Codes in die dafür 
vorgesehene Spalte eingetragen. 
Code Emotionale Qualität des Interaktes 
++ sehr positiv 
 
vertrauensvoll, interessiert, lachend und scherzend, die Situation 
genießend 
+ positiv 
 
akzeptierend, gelegentlich vorsichtig oder reserviert aber 
kooperativ, freundliche Grundhaltung 
- negativ Widerwillig akzeptierend, ablehnend, verschlossen 
- - sehr negativ 
 
Aggressiv oder deutlich ablehnend;  
verweigernd, ängstlich, weinend 
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Das entwickelte System der Kodierung der Kommunikationsprotokolle ist in 
Abbildung 4 graphisch dargestellt. Der Zielkatalog der zahnärztlichen Verhaltens-
steuerung wurde in der letzten Zeile des Schemas zusammengestellt, die hierfür 
ermittelten Daten wurden jedoch nicht in das Auswertungsprogramm der vorgelegten 
Darstellung einbezogen. 
 
Auf der Grundlage dieses Schemas wurden alle Protokolle zunächst von der Autorin 
der vorliegenden Arbeit (KS) als Hauptraterin kodiert.  
 
4.4.3.3 Reliabilitätsprüfung 
 
Zur Überprüfung der Reliabilität des Kodierungssystems werteten drei unabhängige 
Fremdrater die Protokolle aus. Zuvor wurde anhand von zwei zufällig ausgewählten 
Videoaufzeichnungen mit den dazugehörigen Kommunikationsprotokollen ein Rater-
Training durchgeführt, um das System einzustudieren. Diese 
Kommunikationsprotokolle wurden in die Reliabilitätsprüfung nicht einbezogen. Für 
die Kodierung der übrigen 67 Kommunikationsprotokolle wurden die 
Videoaufzeichnungen und die dazugehörigen Protokolle anonymisiert und 
randomisiert dargeboten. Die Rater wussten also nicht, ob es sich jeweils um ein 
Kind mit einer psychischen Störung oder ein psychisch gesundes Kind handelte. Die 
Videoaufzeichnungen konnten von den Fremdratern beliebig oft angesehen werden. 
Kodiert wurden die thematischen Bereiche der Interakte, die emotionale Qualität der 
Interakte und die von der Zahnärztin eingesetzten kommunikativen Mittel. Die Codes 
wurden von den Fremdratern in die jeweils vorgesehenen Spalten der 
Kommunikationsprotokolle eingetragen 
 
Bestimmt wurde die  Übereinstimmung der Kodierungen der Fremdrater mit den 
Kodierungen der Erstraterin in % (Tab. 9). Übereinstimmung war nur dann gegeben, 
wenn alle Fremdrater jeweils den gleichen Code wie die Erstraterin ermittelten. 
Wichen ein oder mehrere Rater ab, wurde dies als fehlende Übereinstimmung 
gewertet. Die Übereinstimmung der Fremdrater mit der Erstraterin war bei allen 
Codes sehr hoch. Größere Abweichungen gab es nur für den Code „Störung“ bei der 
thematischen Kodierung der Interakte. Die Fremdrater codierten in diesen Fällen 
eine „Störung“ meist als „Fremdthema“. 
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Tabelle 9: Übereinstimmung der Kodierungen der Fremdrater mit den Kodierungen der Erstraterin  
                bezogen auf die ausgewerteten Codes in % 
Code Übereinstimmung in % 
Thematische Kodierung der 
Interakte 
Beziehung 99,5 
Allgemeine Zahnpflege 99,7 
Untersuchung 99,0 
Fremdthema 100 
Störung 79,2 
Emotionalen Qualität der 
Interakte 
Sehr positiv 93,2 
Positiv 99,8 
Negativ 97,8 
Sehr  100 
Kommunikative Mittel 
Basiskommunikation 97,5 
Yes-Set 100 
Echoing  96,7 
Komfort 100 
Körperkontakt 100 
Positive Verstärkung 100 
Fokussierung 100 
Tell-Show-Do 94,6 
Stimm-Modulation 100 
Akzeptanzentscheidung 100 
Rückkopplung 100 
Abholen und Zurückführen 100 
 
Als nächste Skalierung wurde von den Fremdratern als Durchschnittswert die habitu-
elle Ausprägung der zahnärztlichen Haltung gegenüber den Patienten gemäß den 
festgelegten Kriterien nach Rogers (1983) gewertet. Bezüglich dieser Kriterien 
„Wertschätzung“, „Empathie“ und „Authentizität“ erfuhr der habituelle Behandlungsstil 
der Zahnärztin durchgehend die Beurteilung „in hohem Maße erfüllt“. Da sich in die-
sem Urteil der Fremdrater zwar das generell geforderte Bemühen um eine wert-
schätzende, empathische  und authentische Behandlung der Kinder und Jugendli-
chen als wahrnehmbar realisiert bestätigen lässt, sich aber die weiterführende Frage 
nach Unterschieden in der patientengruppenspezifischen Differenzierung noch nicht 
beantworten ließ, wurden die Fremdrater gebeten, ergänzend eine Skalierung der 
Schwankungsbreite des habituellen Behandlungsstils vorzunehmen. 
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 Als Skala für die Schwankungsbreite wurden mit -2 und -1 zwei Stufen für 
Unterschreitung und mit +1 und +2 zwei Stufen für Überschreiten des habituellen 
Niveaus verwendet. Der Wert 0 stand für das Fehlen von Abweichungen. 
 
Tabelle 10: Mittlere Abweichungen für die zahnärztliche Haltung der Zahnärztin gegenüber den drei  
                  Patientengruppen 
Gruppe Wertschätzung Empathie Authentizität 
 SD SD SD 
Kinder mit ADHS 0,5 0,5 0 
Kinder mit VES 0,6 0,8 0 
Psychisch gesunde Kinder 0,8 0.7 0 
 
Tab. 10 zeigt, dass praktisch keinerlei Schwankungen in der Authentizität der 
Behandlerin feststellbar waren. Jeweils leichte Tendenzen deuteten sich an, bei den 
psychisch gesunden Kindern eine größere Streuung der Wertschätzung zuzulassen 
und bei den Kindern mit VES in der Empathieleistung eine etwas größere 
Schwankungsbreite zu zeigen. Für die Kinder mit ADHS ergaben die Urteile der 
Fremdrater sowohl für Empathie als auch für Wertschätzung die geringsten 
Schwankungen im beurteilten Verhalten der Zahnärztin. 
In einem weiteren Schritt werteten die Fremdrater das Verhalten der Kinder zu Be-
ginn und am Ende der drei initialen Behandlungsphasen anhand einer 5-stufigen 
Skala mit den Polen 1 = sehr ängstlich, ablehnend, verschlossen und 5 = vertrauend, 
heiter, die Situation genießend. Tab. 11 zeigt die Veränderungen: in allen drei Grup-
pen steigen die Werte in den Initialphasen an, es wurde bei 66 Fällen eine positive 
Verhaltensänderung der Kinder beobachtet und nur in einem Fall ein Rückgang von 
einer euphorischen zu einer neutralen Haltung registriert. 
 
Tabelle 11: Bewertung des Verhaltens der Patienten zu Beginn und Abschluss der drei Initialphasen  
                  durch die Fremdrater auf einer Skala von 1-5 
 
Gruppe 
Verhaltens-
Einschätzung zu 
Beginn der drei 
Initialphasen 
Verhaltens-
Einschätzung am 
Ende der drei 
Initialphasen 
Differenz 
 
Kinder mit ADHS 2,7 3,7 1,0 
Kinder mit VES 2,5 3,4 0,9 
Psychisch gesunde Kinder 2,9 3,7 0,9 
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4.5 Auswertung 
 
Die Daten der 114 in die Untersuchung einbezogenen Kinder und Jugendlichen, 
wurden anonymisiert bevor sie den weiteren Analysen unterzogen wurden. 
 
Für die Mundgesundheitsuntersuchung wurden die Daten aller Kinder mit 
psychischen Störungen (n=57) mit denen der psychisch gesunden Kinder (n=57) als 
Kontrollgruppe verglichen. Aufgrund der Relevanz der Störung und zur besseren 
Vergleichbarkeit mit dem internationalen Schrifttum wurden die Daten der Kinder mit 
ADHS (n=24) gesondert dargestellt und ebenfalls mit denen der psychisch gesunden 
Kinder verglichen. 
Für die Auswertung der Kommunikationsanalyse wurden drei Stichproben gebildet: 
Kinder mit der Leitdiagnose Verhaltens- und emotionalen Störungen (VES), Kinder 
mit der Leitdiagnose ADHS und psychisch gesunde Kinder als Kontrollgruppe. Es 
wurden die Daten der Kinder VES sowie und ADHS mit den Daten der psychisch 
gesunden Kinder verglichen. Dieses Vorgehen wurde ebenfalls zur besseren 
Vergleichbarkeit mit dem internationalen Schrifttum gewählt. Ob und welche 
Unterschiede im Kommunikationsverhalten der Kinder mit ADHS und mit VES im 
Vergleich zu psychisch gesunden Kindern bestehen, konnte so beurteilt werden. 
 
Die Erfassung und deskriptive statistische Analyse der generierten Daten erfolgten 
mittels der Softwareprogramme Microsoft Office Excel 2007 und des Statistikpro-
grammes SPSS 18.0. Die deskriptive Analyse der Daten umfasst die Darstellung der 
Mittelwerte (MW) und der Standardabweichung (SD) und, soweit sinnvoll, Minimal- 
und Maximalwerte. Als statistische Tests zum Vergleich der Stichproben wurden 
nach Überprüfung auf Normalverteilung der Stichproben der T-Test für zwei unab-
hängige normalverteilte Stichproben oder der U-Test nach Mann und Whitney bei 
Annahme nicht normalverteilter Werte eingesetzt. Zum Vergleich der Häufigkeiten 
kam der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zum Einsatz.  
Als Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p ≤ 0,05 festgelegt. 
Kariesprävalenz- und befall, Häufigkeit von Zahntraumata und Vorkommen von MIH 
wurden ermittelt und der Einfluss verschiedener Variablen (Störungsbild, das 
Geschlecht, Dauer des Aufenthaltes im Kinderheim, Sozialschichtindex) auf diese 
Parameter analysiert. 
In der Kommunikationsanalyse wurden die Parameter Worthäufigkeiten, Häufigkeiten 
der Interakte, der Initiativen, der kommunikativen Mittel sowie der zeitliche Aufwand 
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während der ersten drei Phasen der zahnärztlichen Untersuchung  zwischen den 
untersuchten Gruppen verglichen. Ergänzend wurde der zeitliche Aufwand für alle 
Phasen der zahnärztlichen Untersuchung ermittelt und ebenfalls verglichen. 
Für die Überprüfung der Reliabilität der Kommunikationsanalyse wurde die  
Übereinstimmung der Kodierungen der Fremdrater mit den Kodierungen der 
Erstraterin in % ermittelt. Übereinstimmung war nur dann gegeben, wenn alle 
Fremdrater jeweils den gleichen Code wie die Erstraterin ermittelten. Wichen ein 
oder mehrere Rater ab, wurde dies als fehlende Übereinstimmung gewertet. 
 
5 Ergebnisse 
 
5.1 Stichprobenausschöpfung 
 
Die Erziehungsberechtigten von 97 Kindern und Jugendlichen erklärten sich mit der 
Teilnahme an der Untersuchung einverstanden, 13 Erziehungsberechtigte lehnten 
eine Teilnahme ihrer Kinder an der Untersuchung ab. 22 Kinder oder deren 
Gruppenbetreuer verweigerten die Teilnahme, es konnte kein Termin vereinbart 
werden. Weitere 22 Kinder erschienen nicht zum vereinbarten Termin. Es blieben 57 
von insgesamt 114 Kindern und Jugendlichen, die an der 
Mundgesundheitsuntersuchung teilnahmen. Die Ausschöpfungsquote betrug somit 
50%. In die Kommunikationsanalyse konnten 46 Kinder einbezogen werden, davon 
jeweils 23 Kinder mit ADHS und Verhaltens- und emotionalen Störungen. Bei vier 
Kindern lehnten die Eltern das Anfertigen von Videoaufzeichnungen ab. Drei Kinder 
wollten nicht gefilmt werden und vier Videoaufzeichnungen waren aufgrund 
technischer Fehler nicht auswertbar (Abb.5). 
 
Abbildung 5: Stichprobenausschöpfung der Kinder und Jugendlichen mit psychischen Störungen 
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5.2 Allgemeine Patientendaten 
 
5.2.1 Geschlecht und Alter 
 
An der Mundgesundheitsuntersuchung nahmen 50 Jungen und 7 Mädchen teil. 
Da die Kontrollgruppe bezüglich dieser Merkmale genau der Studienpopulation ent-
sprach, gilt die Verteilung für beide Gruppen. Das Durchschnittsalter betrug 13,3 
Jahre, das Verhältnis Mädchen:Jungen betrug 1:7. Abb. 6 stellt die Alters- und Ge-
schlechterverteilung dar.  
 
Abbildung 6: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienpopulation 
 
Die Gruppe der Kinder mit der Diagnose ADHS umfasste 24 Teilnehmer, 22 Jungen 
und 2 Mädchen. Das Durchschnittsalter betrug 13,5 Jahre. Das Verhältnis von 
Mädchen zu Jungen betrug 1:11.  
Videoaufnahmen wurden von insgesamt 69 Kindern und Jugendlichen angefertigt, es 
wurden 23 Kinder (21 Jungen, 2 Mädchen) mit der Diagnose ADHS, 23 Kinder (20 
Jungen, 3 Mädchen) mit der Diagnose VES und 23 Kinder (19 Jungen, 4 Mädchen) 
ohne psychische Störungen eingeschlossen. Das Durchschnittsalter betrug bei den 
Kindern mit ADHS 13 Jahre 0 Monate, bei den Kindern mit VES 12 Jahre 1 Monat 
und bei der Kontrollgruppe 12 Jahre 9 Monate.  
 
5.2.2 Art und Verteilung der Diagnosen 
 
Für jedes Kind wurde unabhängig von der vorliegenden Untersuchung eine 
Leitdiagnose gestellt. Da psychische Störungen häufig Komorbiditäten aufweisen, 
waren für jedes Kind mehrere Diagnosen möglich. Alle gestellten Diagnosen und ihre 
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geschlechtsbezogene Verteilung wurden in Tab. 9 zusammengefasst, aufgrund von 
Komorbiditäten waren Mehrfachnennungen möglich. 
 
Tabelle 12: Diagnosen und ihre Verteilung nach Geschlecht und Häufigkeit 
 
 
5.2.3 Aufenthaltsdauer im Kinderheim  
 
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Kinder- und Jugendlichen im Kinderheim 
Rittmarshausen betrug 27,4 Monate zum Zeitpunkt der jeweiligen Untersuchung, die 
längste Aufenthaltsdauer betrug 82 Monate und die kürzeste 5 Monate. 
Die Analyse der Aufenthaltsdauer der Kinder und Jugendlichen im Psychagogischen 
Kinderheim Rittmarshausen zeigt, dass die Mehrzahl der Mädchen und Jungen 
zwischen 13 und 35 Monaten dort betreut wurden (Abb.7). 
 
Art der Störung Jungen Mädchen 
Verhaltens- und emotionale Störung (VES) 40 6 
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) 22 2 
Wahrnehmungsstörung 13 1 
Motorische Störung 10  
Legasthenie 11 1 
Dyskalkulie 7  
Verdacht auf Legasthenie 1  
Verdacht auf Dyskalkulie 1  
Verdacht auf Asperger-Syndrom 1  
Asperger-Syndrom 2  
Verdacht auf emotionale Störung des Kindesalters 2  
drohende Dissozialität 1  
Anpassungsstörung 1 1 
beginnende Verwahrlosung 1 1 
posttraumatische Belastungsstörung 1 1 
globale Entwicklungsstörung 1  
Zwangsstörung 1  
Bindungsstörung 1  
Tourette-Syndrom 2  
Tic 1  
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Abbildung 7: Durchschnittliche Aufenthaltshaltsdauer der Kinder mit psychischen Störungen im  
                     psychagogischen Kinderheim Rittmarshausen 
 
5.2.4 Medikation 
 
23 Kinder (40,4%), erhielten zum Zeitpunkt der Untersuchung eine medikamentöse 
Therapie. Einige Kinder und Jugendliche bekamen mehrere Medikamente, so dass 
Mehrfachnennungen möglich waren. Am häufigsten wurden methylphenidathaltige 
Medikamente verabreicht. Aus Tab. 13 ist zu entnehmen, welche Medikation bei 
welcher Störungsdiagnose vorlag. 
Tabelle 13: Medikation und Einnahmehäufigkeit bei Kindern/Jugendlichen mit psychischen Störungen 
  
 
5.2.5 Inanspruchnahme von zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen 
 
55,6% der Kinder mit ADHS gaben an, 2 x jährlich eine zahnärztliche 
Kontrolluntersuchung wahrzunehmen, 61,8% der psychisch gesunden Kinder 
suchten die Zahnarztpraxis 1 x jährlich zur Kontrolluntersuchung auf. (Abb. 8). Selten 
oder nie nahmen 34,3% der Kinder mit psychischen Störungen, 33,3% der Kinder mit 
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ADHS eine zahnärztliche Kontrolluntersuchung wahr. Zusammengefasst betrachtet 
nahmen jeweils 66% der Kinder mit psychischen Störungen ein- bis zweimal jährlich 
zahnärztliche Kontrolluntersuchungen wahr, bei den psychisch gesunden Kindern 
waren es 87%. Damit unterscheidet sich das Inanspruchnahmeverhalten der Kinder 
und Jugendlichen mit psychischen Störungen signifikant von dem psychisch 
gesunder Kinder.          
 
 
 
Abbildung 8: Häufigkeit der Inanspruchnahme zahnärztlicher Kontrolluntersuchungen in der    
                     Studienpopulation   
 
 
5.3 Mundgesundheit 
 
5.3.1 Kariesprävalenz und Kariesbefall 
 
Die Kariesprävalenz war bei den psychisch gesunden Kindern mit 40% signifikant 
niedriger als bei den Kindern mit psychischen Störungen (61%) und ADHS (62%) 
(Tab.14). Der Kariesbefall war sowohl auf DMFT-Niveau als auch auf DMFS-Niveau 
bei den psychisch gesunden Kindern signifikant niedriger als bei den Kindern mit 
psychischen Störungen und ADHS. Der DMFS-Wert wurde hauptsächlich durch die 
D-Komponente bestimmt. Die D-Komponente war bei Kindern mit psychischen 
Störungen (1,0 DS) und mit ADHS (1,5 DS) signifikant größer als bei den psychisch 
gesunden Kindern (0,2 DS). Der Sanierungsgrad war bei den Kindern mit 
psychischen Störungen und ADHS mit 70% bzw. 77% signifikant niedriger als bei 
den Kindern ohne psychische Störungen. 
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Tabelle 14: Kariesprävalenz und Kariesbefall in der Studienpopulation 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die Gruppe der psychisch gesunden Kinder 
 
Der höchste DMFT-Wert betrug in allen Gruppen 12 (Tab. 15), das DMFS Maximum 
lag in der Gruppe der psychisch gestörten Kinder und ADHS bei 27 und in der 
Gruppe der psychisch gesunden Kinder bei 24. Der Maximalwert DT lag in der 
Gruppe der Kinder mit psychischen Störungen und mit ADHS bei 11 und für die 
psychisch gesunden Kinder bei 7. In der Kontrollgruppe hatte ein Kind sieben kariöse 
Zähne und zwei weitere Kinder jeweils einen kariösen Zahn, das heißt, 5,3% der 
Kinder dieser Gruppe hatten kariöse Zähne. 
Von den Kindern mit psychischen Störungen hatten 17 Kinder kariöse Zähne, das 
entsprach 29,8%.  
 
Tabelle 15: DMFT-Maximalwerte der untersuchten Gruppen 
 
Kinder/Jugendliche 
mit psychischen 
Störungen (n=57) 
Kinder/Jugendliche 
mit ADHS (n=24) 
Psychisch gesunde 
Kinder/Jugendliche 
(n=57) 
DMFT  (Maximum) 12 12 12 
DMFS  (Maximum) 27 27 24 
DT       (Maximum) 11 11 7 
MT       (Maximum) 2 2 1 
FT        (Maximum) 8 6 7 
 
 
Kinder/Jugendliche 
mit psychischen 
Störungen (n=57) 
Kinder/Jugendliche 
mit ADHS (n=24) 
Psychisch gesunde 
Kinder/Jugendliche 
(n=57) 
Kariesprävalenz (%) 61* 62 40 
DMFT (x ± SD) 2,0 ± 2,7* 2,1 ± 3,1 1,4 ± 2,3 
DMFS (x ± SD) 3,2 ± 5,0* 3,7 ± 6,4 2,4± 5,0 
DS (x ± SD) 1,0 ± 3,6* 1,5 ± 5,4* 0,2 ± 1,3 
MS (x ± SD) 0,04 ± 0,3 0,08 ± 0,4 0,02 ± 0,1 
FS (x ± SD) 2,0 ± 3,1 1,8 ± 2,7 2,1 ± 4,2 
Sanierungsgrad (%) 70* 77* 96 
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5.3.2 Mundhygiene und gingivaler Entzündungszustand 
 
Mundhygiene und gingivaler Entzündungszustand der Studienpopulation können der 
Tab. 16 entnommen werden. 
Der Plaquebefall QHI zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
einzelnen Gruppen. Der Mittelwert betrug bei den Kindern mit psychischen 
Störungen 2,0, bei den Kindern mit ADHS 2,1 und bei den psychisch gesunden 
Kindern 1,7. Der Maximalwert betrug sowohl bei den Kindern mit psychischen 
Störungen als auch bei den psychisch gesunden Kindern 4. Beim gingivalen 
Entzündungszustand (SBI) hingegen war ein signifikanter Unterschied erkennbar, 
Der Mittelwert bei den Kindern mit psychischen Störungen betrug 17,6, bei den 
Kindern mit ADHS 19,1 und bei den psychisch gesunden Kindern 10,9.  
 
Tabelle 16: Mundhygiene und gingivaler Entzündungszustand der Studienpopulation 
Indizes 
Kinder/Jugendliche 
mit psychischen 
Störungen (n=57) 
Kinder/Jugendliche 
mit ADHS (n=24) 
Psychisch gesunde 
Kinder/Jugendliche 
(n=57) 
QHI (x ± SD) 2 ± 0,8 2,1± 0,7 1,7 ± 0,9 
SBI (x ± SD) 17,6 ± 19,1*
 
19,1 ± 19,4* 10,5 ± 17,6 
QHI Max/Min 4,0 0,1 3,3 0,1 4,0 0,2 
SBI Max/Min 80 0 60 0 83 0 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die Gruppe der psychisch gesunden Kinder 
 
 
5.3.3 Häufigkeit von Frontzahntrauma, Molaren-Inzisiven Hypoplasie und  
         kieferorthopädischem Behandlungsbedarf 
 
Frontzahntraumata traten bei den Kindern und Jugendlichen mit psychischen 
Störungen mit einer Häufigkeit von 16% auf (Tab.17). Kinder und Jugendliche mit 
ADHS wiesen mit 21% signifikant häufiger Traumata auf als psychisch gesunde 
Kinder und Jugendliche (Tab.17).  
Zähne mit Molaren-Inzisiven Hypoplasie (MIH) wurden bei 19% der Kinder mit 
psychischen Störungen diagnostiziert und bei 17% der Kinder mit ADHS. Im 
Vergleich zu den psychisch gesunden Kindern (7%) waren Kinder mit ADHS 
signifikant häufiger von MIH betroffen. 
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Nach Einstufung des kieferorthopädischen Behandlungsbedarfs (KIG ≥ 3) ließ sich 
ein höherer Behandlungsbedarf bei den Kindern mit psychischen Störungen und 
ADHS erkennen. Bei 35% bzw. 38% von ihnen lag ein Behandlungsbedarf im 
Vergleich zu lediglich 21% bei den psychisch gesunden Kindern vor. Diese 
Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.  
 
Tabelle 17: Häufigkeiten von Frontzahntraumata, MIH und kieferorthopädischem Behandlungsbedarf 
 
 
Kinder/Jugendliche 
mit psychischen 
Störungen (n=57) 
Kinder/Jugendliche 
mit ADHS (n=24) 
Psychisch gesunde 
Kinder/Jugendliche 
(n=57) 
Frontzahntraumata % 16 21* 11 
MIH % 19 17* 7 
Kieferorthopädischer 
Behandlungsbedarf 
( KIG ≥ 3) % 
35 38 21 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die Gruppe der psychisch gesunden Kinder 
 
 
5.3.4 Fissurenversiegelungen 
 
Fissurenversiegelungen (FV) wurden an den 6-Jahr-Molaren erfasst (Tab. 18). Die 
Zahl „n“ steht hier für die Gesamtzahl aller 6-Jahr-Molaren in der jeweiligen Gruppe. 
Im Durchschnitt hatten die Kinder mit psychischen Störungen 1,5 versiegelte 
Molaren, bei den Kindern mit ADHS waren es 1,7 und bei den psychisch gesunden 
Kindern 1,4 versiegelte Molaren. Bei den Kindern mit psychischen Störungen waren 
somit 61,5% der Molaren nicht versiegelt, bei den Kindern mit ADHS waren es 55,3% 
und bei den psychisch gesunden Kindern 66,4%. Diese Unterschiede sind nicht 
signifikant. 
 
Tabelle 18: Zahl der 6-Jahr-Molaren mit Versiegelung 
 
n=Gesamtzahl aller 6-Jahr-Molaren in der jeweiligen Gruppe 
 
Kinder/Jugendliche 
mit psychischen 
Störungen (n=226) 
Kinder/Jugendliche 
mit ADHS (n=94) 
Psychisch gesunde 
Kinder/Jugendliche 
(n=227) 
Anzahl versiegelter 6-
Jahrmolaren (Ø) 
1,5 ± 1,6 1,6 ± 1,5 1,4 ± 1,8 
Anzahl von 6-Jahr-
Molaren ohne 
Versiegelung (%) 
61,5 55,3 66,4 
Anzahl von 6-Jahr-
Molaren mit 
Versiegelung (%) 
38,5 42,5 33,9 
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5.3.5 Medikation der Kinder und Jugendlichen mit psychischen Störungen 
 
Ein möglicher Zusammenhang zwischen der Medikation zur Therapie der 
psychischen Störungen und der Mundgesundheit der betroffenen Kinder konnte 
anhand der Mundgesundheitsdaten ausgeschlossen werden (Tab. 19). 
 
Tabelle 19: Mundgesundheit in Beziehung zur Medikation bei Kindern und Jugendlichen mit  
                  psychischen Störungen 
 
 
5.3.6 Sozialschichtzugehörigkeit 
 
Das Durchschnittsalter der Kinder der verschiedenen Sozialschichten lag zwischen 
13,3 und 13,7 Jahren. Ein Zusammenhang zwischen der Sozialschichtzugehörigkeit 
und der Mundgesundheit war nicht eruierbar (Tab. 20).  
 
Tabelle 20: Sozialschichtzugehörigkeit von Kindern mit psychischen Störungen in Bezug zu ihrer  
                  Mundgesundheit 
 
 Sozialschicht 
 untere 
(n=39) 
mittlere 
(n=16) 
obere 
(n=2) 
Alter (Ø) 13,3 13,7 13,5 
Kariesprävalenz (%) 72 63 100 
DMFT (x ± SD) 1,9 ± 2,2 2,8 ± 3,5 4,0 ± 4,2 
DMFS (x ± SD) 3,1 ± 4,2 4,6 ± 7,1 5 ± 5,7 
Sanierungsgrad (%) 61 67 86 
QHI (x ± SD) 1,9 2,2 2,7 
 
 Kinder und Jugendliche 
 mit Medikation 
(n = 23) 
mit ADHS 
(n=24) 
mit psychischen 
Störungen (n=57) 
Kariesprävalenz (%) 61 62 61 
DMFT (x ± SD) 2,0 ± 2,8 2,1 ± 3,1 2,0 ± 2,7 
DMFS (x ± SD) 3,7 ± 6,3 3,7 ± 6,4 3,2 ± 5,2 
Sanierungsgrad (%) 70 77 70 
Frontzahntrauma (%) 26 21 16 
QHI (x ± SD) 2,1 2,1 2 
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5.3.7 Mundgesundheit der Kinder und Jugendlichen mit psychischen  
        Störungen in Bezug zur Verweildauer im psychagogischen Kinderheim 
 
Werden die Untersuchungsbefunde in Bezug zur Verweildauer der Kinder und 
Jugendlichen im psychagogischen Kinderheim betrachtet (Tab. 21), so fällt auf, dass 
die Zahl kariesfreier Kinder mit zunehmendem Heimaufenthalt abnimmt, der DMFT 
zunimmt, der Sanierungsgrad geringer wird und der QHI größer wird. Ebenso stieg 
die Zahl der Kinder mit Fronzahntraumata mit zunehmender Verweildauer in der 
Einrichtung an, dieser Unterschied ist signifikant. 
Tabelle 21: Untersuchungsbefunde bezogen auf die Verweildauer in der Einrichtung 
*signifikanter Unterschied bezogen auf die Kinder und Jugendlichen mit kürzerer Verweildauer  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Untersuchungs-
befunde 
Verweildauer der Kinder und Jugendlichen in der Einrichtung 
≤ 12 Monate 
(n = 15) 
13-35 Monate 
(n = 25) 
≥ 36 Monate 
(n = 13) 
Alter (Ø) 13,6 13,2 13,2 
Kariesprävalenz 
(%) 
64 65 71 
DMFT (x ± SD) 1,6 ± 1,9 2,2 ± 2,4 2,4 ± 3 
DMFS (x ± SD) 3,0 ± 3,2 4 ± 4,9 3,9 ± 15,9 
Sanierungsgrad 
(%) 
70 68 59 
Frontzahntrauma 
(%) 
7 14 43* 
QHI (x ± SD) 1,8 ± 0,7 2 ± 0,7 2,3 ± 0,9 
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5.4. Ergebnisse der Kommunikationsanalyse 
5.4.1 Zeitbedarf  
 
Von der Begrüßung durch die Zahnärztin bis zum Beginn der klinischen 
Untersuchung war bei den Kindern mit ADHS ein Zeitbedarf von 2 Minuten und 34 
Sekunden, bei den Kindern mit VES 2 Minuten und 46 Sekunden und bei den 
Kindern der Kontrollgruppe 1 Minute und 20 Sekunden erforderlich (Abb. 9). 
 
Abbildung 9: Dauer der drei initialen Untersuchungsphasen in Minuten (MW) in der Studienpopulation 
 
Der Zeitbedarf für jede der drei initialen Phasen und für die Phase 1-3 insgesamt 
wurde in Tabelle 22 zusammengestellt. Für die Kinder und Jugendlichen mit VES 
und ADHS war für die Phasen 1-3 und für Phase 2 ein signifikant höherer Zeitbedarf 
erforderlich als für psychisch gesunde Kinder und Jugendliche und für Phase 1 
wurde bei den Kindern mit ADHS ebenfalls ein signifikant höherer Zeitbedarf im 
Vergleich mit den psychisch gesunden Kindern ermittelt. 
 
Tabelle 22: Dauer der Untersuchungsphasen in Minuten (MW) in der Studienpopulation 
 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die psychisch gesunden Kinder 
02:34*
00:24*
01:30*
00:40
02:46*
00:27
01:18*
00:56
01:20
00:16 00:25
00:39
00:00
00:43
01:26
02:10
02:53
Phasen 1-3 Phase1 Phase2 Phase3
Ze
it
 in
 M
in
u
te
n
 (
M
W
)
Kinder mit ADHS
Kinder mit VES
Psychisch gesunde Kinder
* signifikanter Unterschied bezogen auf die psychisch gesunden Kinder                               n=23                      
Gruppe Phase 1 Phase 2 Phase 3 Gesamt 
 MW SD MW SD MW SD MW SD 
Kinder mit ADHS 00:24* ±00:15 01:30* ±00:52 00:40 ±00:16 02:34* ±00:58 
Kinder mit VES 00:27 ±00:33 01:18* ±01:24 00:56 ±00:33 02:46* ±01:22 
Psychisch 
gesunde Kinder 
00:16 ±00:10 00:25 ±00:13 00:39 ±00:13 01:20 ±00:16 
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Der Zeitbedarf für die Phasen 1-6, also von der Begrüßung des Patienten bis zur 
Verabschiedung wurde in Abb. 10 graphisch dargestellt. Die Unterschiede im 
Zeitbedarf für die einzelnen Gruppen der Studienpopulation waren nicht signifikant.  
 
 
Abbildung 10: Zeitbedarf für die Untersuchungsphasen 1-6 in der Studienpopulation 
 
5.4.2 Worthäufigkeiten 
 
Die Zahl der gesprochenen Wörter betrug bei den Kindern mit ADHS 323/59 
(Zahnärztin/Patient), bei den Kindern mit VES 355/86 und bei den psychisch 
gesunden Kindern 128/26 (Abbildung 11). Die Zahl der gesprochen Wörter waren 
sowohl bei der Zahnärztin als auch bei den Kindern und Jugendlichen mit VES und 
ADHS signifikant größer als bei den psychisch gesunden Kindern. Für das Verhältnis 
der gesprochenen Wörter zwischen Zahnärztin und Patient wurde bei den Patienten 
mit ADHS ein Wert von 5,5: 1, bei den Patienten mit VES ein von 4,1: 1 und bei den 
psychisch gesunden von 4,9: 1 ermittelt.  
 
 
 
Abbildung 11: Insgesamt gesprochene Wörter von Zahnärztin und Patienten in den Untersuchungs- 
                       phasen 1-3 in der Studienpopulation 
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5.4.3 Interakte 
 
Die Zahl der Interakte war insgesamt bei den Kindern mit ADHS und VES signifikant 
größer als bei den psychisch gesunden Kindern (Abb. 12, Tab. 26). Die Tabelle 26 ist 
im Anhang der Arbeit zu finden. Das Verhältnis der Interakte zwischen Zahnärztin 
und Patienten betrug 1:1,08 bei den Patienten mit ADHS, 1:1,09 bei den Patienten 
mit VES und 1:1,08 bei den Patienten der Kontrollgruppe. Es war kein signifikanter 
Unterschied feststellbar. Es bestand eine Kongruenz zwischen der Zahl der Interakte 
der Zahnärztin und der Patienten; auf eine Aktion der Zahnärztin folgt stets eine 
Reaktion des Patienten. 
 
 
Abbildung 12: Zahl der Interakte (MW) von Zahnärztin und Patienten in den Untersuchungsphasen  
                       1-3 in der Studienpopulation 
 
 
Der Anteil der verschiedenen Interaktthemen an der Gesamtzahl der Interakte wurde 
graphisch in Abbildung 14 dargestellt. Betrachtet man die von der Zahnärztin 
angesprochenen Interaktionsthemen, so war der prozentuale Anteil der 
beziehungsbezogenen Themen an der Gesamtzahl der Interakte in allen Gruppen 
nahezu gleich groß und nahm den größten Teil an der Gesamtheit der Interakte der 
Zahnärztin in Anspruch. (ADHS 42,7%, VES 41,9%, psychisch gesunde Kinder 
ebenfalls 42,7%). Bei den Kindern mit ADHS folgten dann die Interakte zum Thema 
„allgemeine Zahnpflege“ mit 35,2% und zum Thema „Untersuchung“ mit 22,1%. 
Fremdthemen oder Störungen kamen bei den von der Zahnärztin initiierten 
Interakten erwartungsgemäß nicht vor. Auf der Seite der Patienten stellte sich die 
Verteilung der Interaktthemen anders dar. Bei den Kindern mit ADHS war der Anteil 
der Interakte zum Thema „allgemeine Zahnpflege“ mit 44,9% am höchsten, es 
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folgten die Interakte zum Thema „Beziehung“ mit 35,2% und zum Thema 
„Untersuchung“ mit 14,9%. Bei den Kindern mit VES verteilten sich die 
Interaktthemen mit 28,0% für beziehungsbezogene Themen, 28,2% für Interakte zum 
Thema „allgemeine Zahnpflege“ und 32,8% zum Thema „Untersuchung“. Bei den 
Kindern der Kontrollgruppe standen die Interakte zum Thema „Beziehung“ mit 38,7% 
an erster Stelle, es folgten Interakte zum Thema „Untersuchung“ mit 35,8% und die  
Interakte zur „allgemeinen Zahnpflege“ mit 22,2%. 
Auffällig war, dass bei den Kindern mit VES der Anteil von Interakten mit 
Fremdthemen 7,6% betrug, bei Kindern mit ADHS waren es 4,2% und bei den 
Kindern der Kontrollgruppe 3,2%. Diese Unterschiede lagen unterhalb des gewählten 
Signifikanzniveaus. Dagegen war der Anteil der Interakte mit „Störungen“ an der 
Gesamtzahl der Interakte bei den Kindern mit VES mit 3,4% und ADHS mit 0,8% 
signifikant höher als bei den psychisch gesunden Kindern (0%). Insgesamt störten 
bei den Kindern mit ADHS 16% der Patienten die Kommunikation während der drei 
initialen Untersuchungsphasen, bei den Kindern mit VES waren es sogar 30% der 
Kinder.  
Über Fremdthemen sprachen 4,1% der Kinder mit ADHS, 21,7% der Kinder mit VES 
und 4,8% der psychisch gesunden Kinder. 
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     Interakte Zahnärztin in %                                 Interakte Patienten in %            
                     * = signifikanter Unterschied bezogen auf die psychisch gesunden Kinder          
 
Abbildung 13: Anteil der Interaktthemen in der Studienpopulation an der Gesamtzahl der Interakte  in % 
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5.4.4 Emotionale Wertung der Interakte 
 
Für das Verhalten der Zahnärztin zeigte die Wertung des emotionalen Gehaltes der 
Interakte ausschließlich positive Ausprägungen, also freundlich und akzeptierend 
(Tab. 23). Auf Seiten der Probanden wurden die Interakte der Kinder der psychisch 
gesunden Kinder ebenfalls zu 100% positiv gewertet. Bei den Kindern mit ADHS 
wurden 3,2% der Interakte als sehr positiv, 88,2% als positiv, aber auch 8,6% als 
negativ beurteilt. Die Unterschiede bei den sehr positiven und negativen Interakten 
waren im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant. Die Interakte der Kinder mit VES 
waren zu 90,8% positiv und zu 9,0% negativ. Sehr negative Interakte, also 
Aggressivität, Verweigerung oder Angst wurden lediglich bei Kindern mit VES 
beobachtet (0,2%), die Unterschiede bei den sehr negativen und negativen 
Interakten sind bezogen auf die psychisch gesunden Kinder signifikant (Tab. 23). 
 
Tabelle 23: Emotionale Wertung der Interakte der Studienpopulation nach der Frankl Behavior Rating  
      Scale (1962) 
 
Wertung der 
Interakte 
Kinder mit ADHS 
n=467 
Kinder mit VES 
n=575 
Psychisch gesunde Kinder 
n=281 
 MW SD % MW SD % MW SD % 
++ 
(sehr positiv) 
0,7* 1,0 3,2% 0 0 0% 0 0 0% 
+ 
(positiv) 
8,4 3,9 88,2% 10,0 4,6 90,8% 9,0 4,9 100% 
- 
(negativ) 
1,7* 2,7 8,6% 2,1* 3,3 9,0% 0,2 0,8 0% 
- - 
(sehr negativ) 
0 0 0% 0,04* 0,2 0,2% 0 0 0% 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die psychisch gesunden Kinder 
 
 
5.4.5 Interaktionssequenzen und Einsatz der kommunikativen Mittel 
 
Insgesamt wurden bei den Kindern mit ADHS in den analysierten ersten drei 
Untersuchungsphasen im Mittel 7,3 Interaktionssequenzen gezählt. Bei den Kindern 
mit VES waren es 7,4 und bei den psychisch gesunden Kindern 6,0 
Interaktionssequenzen. Ergänzend wurde ermittelt, wie oft die Behandlerin oder die 
Patienten die Initiative für eine Interaktionssequenz ergriffen (Tab.24). Kinder mit 
ADHS ergriffen in 13% die Initiative, Kinder mit VES in 26% und psychisch gesunden 
Kindern in 5%. Kinder mit VES ergriffen signifikant häufiger als psychisch gesunde 
Kinder die Initiative, eine Interaktionssequenz zu beginnen.  
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Tabelle 24:  Initiativen von Zahnärztin und Patienten in der Studienpopulation 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die psychisch gesunden Kinder 
 
Jede Interaktionssequenz wurde bezüglich ihrer funktionalen Intentionen, das heißt, 
bezüglich der genutzten kommunikativen Mittel kodiert. Wie häufig die einzelnen 
kommunikativen Mittel prozentual pro Patientengruppe eingesetzt wurden, kann den 
Tab. 25 und 27 (im Anhang) entnommen werden. In Tab. 25 wurde außerdem die 
Rangfolge der einzelnen kommunikativen Mittel bezogen auf die Häufigkeit ihres 
Einsatzes aufgeführt. 
In allen Gruppen wurde die Basiskommunikation von allen Mitteln am häufigsten 
eingesetzt (Tab. 25). Betrachtet man den Anteil der Basiskommunikation an der 
Gesamtheit der eingesetzten kommunikativen Mittel, so wurde dieses bei den 
psychisch gesunden Kindern am häufigsten eingesetzt, der Einsatz von 
verhaltenssteuernden Mitteln ist in dieser Gruppe nicht so häufig erforderlich. An 
zweiter Stelle folgte, ebenfalls bei allen Gruppen das Mittel „Tell-Show-Do“. Letzteres 
wurde in der Gruppe der psychisch gesunden Kinder signifikant weniger eingesetzt 
als in den anderen Gruppen. Bei den psychisch gesunden Kindern wurden 
außerdem die Mittel „Komfort“ und „Akzeptanzentscheidung“ mit jeweils 11,5% noch 
häufig eingesetzt. Das Mittel „Fokussierung“ spielt bei den Kindern der 
Kontrollgruppe keine Rolle, während es aber bei Kindern mit ADHS und VES zum 
Einsatz kam. Bei den Kindern mit ADHS war die „Rückkopplung“ als Reaktion auf 
einen Interakt des Patienten mit einem Anteil von 9,7% ein wichtiges kommunikatives 
Mittel, ebenso das „Abholen und Zurückführen“ als Reaktion der Zahnärztin auf ein 
abschweifendes Thema des Patienten (6,1%). Dieses Mittel wird bei den Kindern mit 
VES und den psychisch gesunden Kindern fast gar nicht eingesetzt. „Rückkopplung“ 
(15,3%), „positive Verstärkung“ (9,1%) und „Akzeptanzentscheidung“ (7,3%) waren 
bei den Kindern mit ADHS weiter die am häufigsten eingesetzten Mittel. Das Mittel 
der „Stimmmodulation“, das hauptsächlich der Beruhigung ängstlicher Patienten 
dient, wurde in allen Gruppen wenig eingesetzt (11. und 12. Rang). 
 Kinder mit ADHS 
n=166 
Kinder mit VES 
n=170 
Psychisch gesunde Kinder 
n=146 
 MW SD % MW SD % MW SD % 
Zahnärztin 6,3 2,5 87% 5,5 1,1 74,% 6,0 1,2 95% 
Patienten 1,0 1,2 13% 1,9* 2,1 26% 0,3 0,6 5% 
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Tabelle 25: Häufigkeit der eingesetzten kommunikativen Mittel in % und Rangfolge des Einsatzes in   
                  der Studienpopulation 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die psychisch gesunden Kinder 
 
 
Die Abbildungen 14-16 geben die Häufigkeiten der einzelnen kommunikativen Mittel 
während der Untersuchungsphasen 1-3 graphisch wider und dienen der 
Veranschaulichung der unterschiedlichen Verteilungsprofile. Diese Unterschiede 
resultieren einerseits aus den abweichenden Gesprächssinhalten und  Intentionen 
der einzelnen Phasen (Phase 1: Begrüßung, Phase 2: Erläutern des 
Behandlungsablaufes, Phase 3: Einleiten der Untersuchungsphase), andererseits 
illustrieren sie die Anpassung der Behandlerin an die Aktionen und Reaktionen der 
Patienten während der Behandlungsphasen.  
 
 
Kinder mit ADHS Kinder mit VES 
Psychisch gesunde 
Kinder 
kommunikatives Mittel Rang 
Häufigkeit 
des Einsatzes 
(%) 
Rang 
Häufigkeit 
des Einsatzes 
(%) 
Rang 
Häufigkeit 
des Einsatzes 
(%) 
 Basiskommunikation 1 32,2 1 29,9 1 41,8 
 Yes-Set 5 6,1 8 3,3 5 6.7 
 Echoing 8 4,9* 7 4,0 8 3,3 
 Komfort 7 5,7 6 5,5 3 11,7 
 Körperkontakt 11 1,1 10 1,8 9 1,1 
 Positive Verstärkung 4 7,2 4 9,1* 6 6,1 
 Fokussierung 10 1,9* 9 2,9* 12 0 
 Tell-Show-Do 2 20,1* 2 18,6* 2 13,9 
 Stimmmodulation 12 0,8 12 0,4 11 0,6 
 Akzeptanzentscheidung 9 3,4* 5 7,3 3 11,7 
 Rückkopplung 3 10,2* 3 15,3* 7 2,8 
 Abholen und Zurückführen 5 6,4* 10 1,8 9 1,1 
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Abbildung 14: Häufigkeit der kommunikativen Mittel in Phase 1 in der Studienpopulation 
 
 
 
Abbildung 15: Häufigkeit der kommunikativen Mittel in Phase 2 in der Studienpopulation 
 
 
 
 
Abbildung 16: Häufigkeit der kommunikativen Mittel in Phase 3 in der Studienpopulation 
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6 Diskussion 
6.1 Diskussion des Versuchsaufbaus 
 
Die vorliegende Untersuchung gliedert sich in zwei Teile: 
Im ersten Teil handelt es sich um eine klinische Fall-Kontroll-Studie mit explorativ 
vergleichender Fragestellung zur Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen mit 
und ohne psychische Störungen.  
Im zweiten Teil wird zunächst ein Instrument zur videogestützten 
Kommunikationsanalyse bei der Untersuchung von Kindern und Jugendlichen mit 
psychischen Störungen zur Abbildung zielführender differentieller Marker der 
zahnärztlichen Patientenführung entwickelt. 
Die empirische Erprobung dieser Kommunikationsanalyse erfolgte in einem 
einfaktoriell univariaten Design, wobei als zweistufige unabhängige Variable die 
Diagnose ADHS und VES gegenüber der Kontrollgruppe psychisch gesunder Kinder 
gewählt wurde. Als abhängige Variable fungiert die auf zielführende Optimierung 
ausgerichtete Patientenführung, deren Operationalisierung durch das 
Kategoriensystem einer neu entwickelten Kommunikationsanalyse erfolgte.  
Als zentrales Problem empirischer Studien stellt sich generell die Frage, ob die 
untersuchte Stichprobe als repräsentativ für die Gesamtheit der Patienten und im Fall 
der vorliegenden Untersuchung auch für die Gesamtheit der Zahnärzte gelten darf. 
Beobachtet wurde in der vorliegenden Untersuchung das Interaktionsverhalten einer 
in der Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen ausgebildeten und 
erfahrenen Zahnärztin. Die Berufsausübung der beobachteten Zahnärztin erfolgt als 
selbständig tätige Praxisinhaberin in einer Einzelpraxis in universitätsstadtnaher 
(Göttingen) ländlicher Region. Nach den Daten des statistischen Jahrbuches der 
Bundeszahnärztekammer (2009) sind 65% der in Deutschland tätigen Zahnärzte in 
Einzel- oder Gemeinschaftspraxen selbständig niedergelassen, weitere 10% sind als 
Ausbildungsassistenten oder angestellte Zahnärzte in einer Praxis tätig. Der Anteil 
der Frauen an den in einer Praxis tätigen Zahnärzten beträgt 40%, deutlich mehr 
Frauen als Männer wählen die Kinderzahnheilkunde und die Kieferorthopädie als 
Behandlungsschwerpunkt (Micheelis et al. 2010). Bezogen auf diese Parameter kann 
die beobachtete Zahnärztin als exemplarisch für einen großen Teil der in Deutsch-
land tätigen Zahnärzte betrachtet werden.  
Die Patienten der Kontrollgruppe wurden aus dem Patientenstamm der 
Zahnarztpraxis der Autorin rekrutiert. Die Praxis befindet sich im Landkreis Göttingen 
6 Diskussion 
 
   
  Seite 67 
in der Gemeinde Gleichen mit einer Zahl von etwa 10.000 Einwohnern. Nach einer 
Untersuchung des Institutes der deutschen Wirtschaft Köln (2009), die zahlreiche 
ökonomische und soziale Indikatoren in 409 Kreisen und kreisfreien Städten in der 
Bundesrepublik Deutschland überprüft hat, belegt der Landkreis Göttingen einen 
mittleren Platz im Gesamtranking, so dass die Kontrollgruppe im Hinblick auf diese 
Faktoren ebenfalls als repräsentativ gesehen werden kann. Einschränkend muss 
bemerkt werden, dass es sich um Patienten handelte, deren Eltern oder 
Erziehungsberechtigte meist im Rahmen eines Recalls, also einer schriftlichen 
Erinnerung durch die Praxis, einen Termin für eine zahnärztliche 
Kontrolluntersuchung vereinbarten. Für Patienten, die sich in ein solches Recall-
System aufnehmen lassen und es einhalten, kann ein erhöhtes Bewusstsein der 
Familien für Mundgesundheit angenommen werden, so dass sich hier eine mögliche 
Verzerrung im Hinblick auf die Mundgesundheitsparameter ergeben könnte.  
Die Kinder mit psychischen Störungen stammen aufgrund des größeren Einzugsge-
bietes des psychagogischen Kinderheimes Rittmarshausen aus dem 
südniedersächsischen und nordhessischen Raum. Die Überprüfung der 
Sozialschichtzugehörigkeit der Kinder mit psychischen Störungen ergab einen Anteil 
von 68% aus der unteren Sozialschicht, 28% aus der mittleren Sozialschicht und 4% 
aus der oberen Sozialschicht. Nach den Ergebnissen der KiGGS-Studie (Hölling 
2007) erwies sich vor allem ein niedriger sozioökonomischer Status als Risikofaktor 
für das Auftreten von psychischen Störungen im Kindes- und Jugendalter. Diese 
Beobachtung wurde durch die vorliegende Untersuchung bestätigt. 
 
Jungen waren in dieser Untersuchung mit einem Verhältnis von 7:1 (Jungen: 
Mädchen) deutlich überrepräsentiert. Im Hinblick auf geschlechtsspezifische 
Verteilungen bei der Prävalenz von Verhaltens- und emotionalen Störungen im 
Kindes- und Jugendalter ist belegt, dass Jungen häufiger von externalisierenden 
Störungen und Mädchen häufiger von internalisierenden Störungen betroffen sind. 
Das Geschlechterverhältnis von Jungen zu Mädchen wird bei ADHS mit 3:1-9:1, bei 
Störungen des Sozialverhaltens mit 4:1 und bei Delinquenz mit 6:1-9:1 angegeben 
(Esser 2008, Hölling 2007, Möller-Nehring et al.1998). Ebenso wurde gezeigt, dass 
sich externalisierende Störungen früher manifestieren, früher von den Betroffenen 
und deren Umwelt wahrgenommen werden und die betroffenen Kinder häufiger einer 
Therapie zugeführt werden (Wu et al. 1999, Verhulst 1995). In einer Untersuchung 
zur Prävalenz psychischer Erkrankungen von Kindern in stationären 
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Jugendhilfeeinrichtungen beobachteten Schmid et al. (2008) eine deutlich höhere 
Prävalenz von externalisierenden Störungen, insbesondere von Verhaltensstörungen 
und Verhaltensstörungen in Kombination mit ADHS. Die Überrepräsentation von 
männlichen Heranwachsenden wurde auf die höhere Prävalenz externalisierender 
Störungen bei Jungen zurückgeführt. Die Geschlechterverteilung in der vorliegenden 
Untersuchung kann demzufolge als repräsentativ für Kinder und Jugendliche mit 
ADHS und/oder mit VES betrachtet werden. 
Die Größe der vorliegenden Stichprobe stimmt mit den Stichprobengrößen 
vergleichbarer Untersuchungen anderer Autoren überein (Felicetti und Julliard 2000, 
Blomqvist et al. 2005, Grooms et al. 2005, Atmettla et a. 2006, Blomqvist et al.2006). 
Dennoch sind weitere Untersuchungen anhand größerer Studienpopulationen 
wünschenswert. Für eine vergleichende Untersuchung der Mundgesundheit ließen 
sich im Rahmen von Reihenuntersuchungen möglicherweise größere Zahlen von 
Probanden heranziehen. Ein Problem wäre die Diagnostik der psyschischen 
Erkrankung, die ebenfalls im Rahmen der Reihenuntersuchung stattfinden müsste, 
womit ein hoher Aufwand verbunden wäre.  
Ein großer Vorteil dieser Untersuchung bestand in der Kooperation mit dem 
psychagogischen Kinderheim Rittmarshausen, mit dessen Hilfe die zahnärztliche 
Untersuchung der Kinder mit psychischen Störungen unter Praxisbedingungen 
organisiert werden konnte. Ein weiterer Vorzug dieser Zusammenarbeit war die 
gesicherte, studienunabhängige Diagnose der psychischen Störungen durch 
Pädiater, Psychologen und Psychiater.  
 
Ein anderes Grundproblem empirischer Analysen ist der von Roethlisberger und 
Dickson (1939) beschriebene Hawthorne-Effekt. Er wird durch die Frage charak-
terisiert, ob die Durchführung der wissenschaftlichen Untersuchung den zu untersu-
chenden Prozess in seinen wesentlichen Merkmalen beeinflusst hat, also dass 
Versuchspersonen ihr natürliches Verhalten ändern können, wenn sie wissen, dass 
sie Teilnehmer an einer Untersuchung sind.  
Eine vollständige Unbefangenheit der Patienten während der Untersuchung kann 
nicht garantiert werden, da die Patienten und ihre Erziehungsberechtigten vorher 
aufgeklärt wurden. Die Aufzeichnung der Untersuchungssituation mit einer 
Videokamera wurde aber am Tag der Untersuchung nicht thematisiert und die 
Kamera wurde unauffällig platziert. Zudem wussten die Patienten nicht, zu welchem 
Zweck die Videoaufzeichnungen angefertigt wurden.   
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Auch seitens der Behandlerin könnte ein gewisser Hawthorne-Effekt unterstellt 
werden. Die durch die Fremdrater bestätigte Authentizität für die Grundhaltung der 
Behandlerin schließt den negativen Aspekt dieses Effekts jedoch aus. Eine erhöhte 
Empathie und Motivation zur optimalen Behandlung der Patienten stellt keine 
Störung des ärztlichen Ethos dar. 
 
Die Kommunikationsanalyse erfolgte in dieser Untersuchung anhand von 
Videoaufzeichnungen der drei initialen Untersuchungsphasen. Videoaufzeichnungen 
sind reproduzierbar, entsprechen der professionellen Situation, die Bewertung ist 
objektiv überprüfbar. Die Auswertung durch geschulte, neutrale Fremdrater 
ermöglicht die erforderliche Abschätzung  der Reliabilität und damit auch der internen 
Validität (Ram et al. 1999).  
Die Reliabilitätsüberprüfung durch Fremdrater ergab eine hohe Übereinstimmung für 
die Kodierungen der Kommunikationsanalyse. Auch die übrigen in Kapitel 4 
dargestellten Überprüfungen des methodischen Vorgehens ergaben keine Hinweise 
auf Mängel der internen Validität. 
 
Als letzter methodologischer Reflexionspunkt kann das univariate Design der 
vorliegenden Untersuchung betrachtet werden. Erweitert man die methodologischen 
Forderungen medizinischer und sozialwissenschaftlicher Fallstudien um 
experimentalwissenschaftliche Prinzipien, so würde sich die Forderung nach 
weiteren Bedingungsvariablen stellen. Demnach müsste das studierte Treatment, 
also das optimierte Kommunikationsverhalten der Zahnärztin durch eine andere 
Form des Kommunikationsverhaltens ersetzt werden. Erst im Vergleich zweier 
unterschiedlicher Formen der zahnärztlichen Patientenführung kann letztlich eine 
Kosten-Nutzen-Abschätzung erfolgen. Denkbar und wünschenswert wäre 
beispielweise der Vergleich zwischen erfahrenen und unerfahrenen Behandlern oder 
der Vergleich zwischen Zahnärzten und Zahnärztinnen. 
6.2 Diskussion der Mundgesundheitsbefunde 
6.2.1 Kariesprävalenz, Kariesbefall, Sanierungsgrad und Inanspruchnahme-    
         verhalten zahnärztlicher Untersuchungen 
 
Die Kariesprävalenz und der Kariesbefall von Kindern mit psychischen Störungen 
waren signifikant höher als in der Gruppe der psychisch gesunden Kinder. Dieses 
Ergebnis ist vergleichbar mit den Resultaten vorangegangener internationaler 
6 Diskussion 
 
   
  Seite 70 
Untersuchungen. In einer Fall-Kontroll-Studie ermittelten Broadbent et al. (2004) für 
Kinder mit ADHS ein 12-fach höheres Kariesrisiko im Vergleich zu Kindern ohne 
ADHS. Grooms et al. (2005) diagnostizierten bei ADHS-Kindern zwischen 6 und 10 
Jahren signifikant mehr Schmelzläsionen als bei gesunden Kindern. Blomqvist et al. 
(2006) beobachteten bei 11-Jährigen mit ADHS (n = 25) im Vergleich zur 
Kontrollgruppe einen signifikant höheren Kariesbefall (DMFS) und DS-Komponente. 
In einer jüngst publizierten Studie berichteten Bimstein et al. (2008) für Kinder mit 
ADHS das tendenzielle Vorliegen von mehr kariösen und unbehandelten kariösen 
Zähnen. Demgegenüber wurde in einer kolumbianischen Untersuchung bei Kindern 
mit ADHS ein signifikant niedrigerer Kariesbefall als in der Kontrollgruppe ermittelt. 
Da die Kinder der Kontrollgruppe bevorzugt aus Familien mit niedrigem 
sozioökonomischem Status stammten und die Kinder mit ADHS aus Familien mit 
eher hohem Sozialstatus, sahen die Autoren dieses Ergebnis durch die 
Stichprobenauswahl ihrer Probanden beeinflusst. 
Unbefriedigend war auch der geringe Sanierungsgrad, der bei den Kindern mit 
psychischen Störungen bei 70% und bei den Kindern mit ADHS bei 77% lag. Im 
Vergleich dazu waren 96% der psychisch gesunden Kinder saniert. Pieper (2005) 
gab den Sanierungsgrad für 12-Jährige in Niedersachsen im Jahr 2004 mit 81,1% 
und für 15-Jährige mit 82,1% an. Wenn also 30% der untersuchten Kinder als 
behandlungsbedürftig angesehen werden mussten, so spiegelt das eine 
unzureichende zahnärztliche Versorgung wider. Ursachen hierfür könnten die 
unzureichende Ausbildung der Zahnärzte in der Kinder- und Jugendzahnheilkunde 
und die unbefriedigenden Honorierung der zahnärztlichen Behandlungen bei 
unkooperativen Kindern und Jugendlichen sein. Splieth et al. (2009) stellten fest, 
dass diese Gesichtspunkte Barrieren bei der Behandlung von 3 bis 6 jährigen 
Kindern aus Sicht der Zahnärzte darstellen. Gleiches könnte für ältere Kinder und 
Jugendliche mit geringer Kooperationsbereitschaft zutreffen. Andererseits ist auch 
erkennbar, dass Eltern und Betreuer die Möglichkeit der zahnärztlichen Versorgung 
ihrer Kinder nicht in Anspruch nehmen. So gaben 34,3% der Kinder der 
Studienpopulation an, selten oder nie eine zahnärztliche Kontrolluntersuchung 
wahrzunehmen, hingegen nur 12,7% der psychisch gesunden Kinder. Sicherlich ist 
das gute Inanspruchnahmeverhalten der Kontrollgruppe beeinflusst durch die 
Auswahl dieser Kinder, da es sich hier um Patienten einer Zahnarztpraxis handelt, 
die die Praxis aufsuchten. Im Vergleich dazu stellten aber auch Schenk und Knopf 
(2007) im Rahmen der KiGGS-Studie fest, dass nur 16% der Kinder und 
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Jugendlichen weniger als einmal im Jahr eine zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung 
in Anspruch nehmen. Auch diese Zahl weicht erheblich vom 
Inanspruchnahmeverhalten der Studienpopulation ab. 
Quinonez et al. (2001) konnten zeigen, dass Erziehungsbelastungen von Eltern das 
Auftreten von Zahnkaries vorhersagen. Kinder von Eltern mit einem stärkeren Kohä-
renzsinn, der als wichtiger salutogener Faktor gilt, besuchen auch unabhängig von 
akuten Beschwerden regelmäßiger den Zahnarzt und haben weniger Karies (Freire 
et al. 2002). Bei den Kindern mit psychischen Störungen kann davon ausgegangen 
werden, das die Erziehungsbelastungen der Eltern vor der Aufnahme in das 
psychagogische Kinderheim groß waren und der Kohärenzsinn der Eltern eher 
gering. Hier lassen sich Ursachen für die schlechtere Mundgesundheit der Kinder 
und Jugendlichen mit psychischen Störungen erkennen.  
Aus verhaltensmedizinscher Sicht steht bei der Kariesprävention die Sicherstellung 
von adäquatem Prophylaxeverhalten und die Inanspruchnahme zahnmedizinischer 
Versorgung im Vordergrund (Meinlschmidt und Bolt 2006). Verhaltensmedizinische 
Interventionen richten sich sowohl an die gefährdete Person selber, als auch an 
deren Eltern und Betreuungspersonen.  
Eltern müssen positiv gegenüber den gebotenen Präventivmaßnahmen eingestellt 
sein. Pine et.al (2000) zeigten, dass Kinder, deren Eltern von der Notwendigkeit 
regelmäßigen Zähneputzens überzeugt sind, häufiger ihre Zähne putzen. Weinstein 
et al. (2004) konnten in einer randomisierten Studie nachweisen, dass die gezielte 
Erhöhung der Motivation von Eltern zu zahnpräventiven Maßnahmen ihrer Kinder die 
Wahrscheinlichkeit von Karies bei den Kindern signifikant reduzierte. Diese 
Erkenntnisse lassen sich sicher auch auf Betreuer und Erzieher in einer Einrichtung 
wie dem psychagogischen Kinderheim übertragen.  
Nach Borutta et al. (1998) beeinflussen soziale Faktoren direkt das Herausbilden 
eines positiven oralen Gesundheitsverhaltens. Die Kinder und Jugendlichen sind 
häufig nur zu eigenverantwortlichem Verhalten zu bewegen, wenn damit positive 
Erlebnisse wie beispielsweise Lob oder soziale Akzeptanz verbunden sind. Vielfach 
bewirkt auch die Identifikation mit Bezugspersonen, die ein präventives Verhalten 
vorleben, eine günstige Verhaltensprägung. (Weinstein et al. 1989). 
Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko rechtzeitig zu identifizieren und einer 
entsprechenden Intensivprophylaxe zuzuführen, ist eine wesentliche Aufgabe des 
Gesundheitsdienstes. Die Kinder der Studienpopulation nehmen, soweit sie die För-
derschule besuchen, an den gruppenprophylaktischen Maßnahmen des Kinder- und 
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Jugendzahnärztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes der Stadt und des Landkrei-
ses Göttingen teil. Ergänzend zu dem gruppenprophylaktischen Basisprogramm wird 
im Rahmen der Intensivprophylaxe einmal monatlich das Fluoridpräparat Elmex-
Gelee® (GABA GmbH, Lörrach) unter Anleitung der Lehrer/Erzieher zum 
Zähneputzen verwendet. Angesichts der Ergebnisse dieser Untersuchung wurde 
aber offensichtlich, dass diese Bemühungen nicht ausreichen, um eine adäquate 
Mundgesundheit der Kinder mit psychischen Störungen zu sichern. 
 
6.2.2 Fissurenversiegelungen  
 
Bei den 12-Jährigen Kindern in Deutschland waren im Jahr 2000 zwischen 2,1 und 
2,8 Molaren versiegelt (Pieper 2001). Die Anzahl der versiegelten 6-Jahr Molaren 
war bei den Kindern mit psychischen Störungen und den psychisch gesunden 
Kindern (1,5 bzw. 1,4) sehr niedrig. Eine stärkere Nutzung dieser 
Präventionsmassnahme wäre für beide Gruppen, insbesondere aber für die Kinder 
mit psychischen Störungen wünschenswert, da die Fissurenversiegelung die 
Maßnahme mit höchster Evidenz ist, Karies der Okklusalfläche zu vermeiden (Stößer 
et al. 2006). Ihr Vorzug ist ihre weitgehende Unabhängigkeit von 
soziodemografischen und verhaltensabhängigen Einflüssen (Schiffner 1999) und ihre 
zunehmende Anwendung ist einer der entscheidenden Gründe für die rückläufige 
Kariesentwicklung bei den 12-Jährigen in Deutschland (Pieper 2005). Der 
kariesprotektive Effekt wurde in systematischen Reviews (Mejare et al. 2003, Llodra 
et al. 1993) eindeutig nachgewiesen. Die Kariesreduktion an der Okklusalfläche der 
Molaren beträgt dabei bis zu 75 Prozent (Heinrich-Weltzien et al. 1998), wobei in 
Populationen mit einer hohen Kariesprävalenz eine höhere Kariesreduktion 
beobachtet wurde als in Populationen mit einer niedrigen. Darüber hinaus wurde 
auch in Längsschnitt-Untersuchungen der kariespräventive Effekt von FV im Kindes- 
und Jugendalter nachgewiesen (Kühnisch et al. 2003).  
In der Bundesrepublik Deutschland steht die FV allen 6 bis 17- Jährigen als kassen-
zahnärztliche Behandlungsmaßnahme für die bleibenden Molaren zur Verfügung. 
Unabhängig von der Kostenerstattung durch die Versicherungsträger ist die Indika-
tion zur Versiegelung an allen Zähnen mit kariesanfälligem Fissurenrelief sowie bei 
Patienten mit einem erhöhten Kariesrisiko gegeben (Stößer et al. 2006). Die Kinder 
mit VES müssen als Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko charakterisiert werden, so 
dass eine verstärkte Nutzung dieser effektiven Präventionsmaßnahme bei ihnen um-
gesetzt werden sollte. Die FV ist als individualprophylaktische Betreuungsmaßnahme 
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(IP5-Position) in der Bundesrepublik Deutschland ausschließlich Aufgabe des nie-
dergelassenen Zahnarztes. Aufgrund des ungünstigen Inanspruchnahmeverhaltens 
zahnärztlicher Vorsorgemaßnahmen von Kindern mit VES ist zu befürchten, dass 
diese Kinder nicht im indikationsgerechten Zeitraum zur Durchführung der FV in der 
Praxis des niedergelassenen Zahnarztes vorstellig werden. Daher erscheint die Er-
fassung von initialkariösen Molaren im Rahmen der zahnärztlichen Reihenuntersu-
chung organisatorisch die effektivste Möglichkeit, Kinder und Jugendliche mit einem 
offensichtlichen Präventionsbedarf an der Okklusalfläche zu erfassen. Die Elternin-
formation und Verweisung an den Hauszahnarzt, in Analogie zur Verweisung beim 
Vorliegen manifester Läsionen, wäre eine wünschenswerte Ergänzung der 
zahnärztlichen Reihenuntersuchung. Dieses Vorgehen ermöglicht auch eine 
ergänzende kariesdiagnostische Untersuchung (Bissflügel-Aufnahme, 
DIAGNOdent®) initial kariöser Läsionen, wie sie im Rahmen der Befunderhebung in 
der zahnärztlichen Reihenuntersuchung nicht möglich ist. 
 
6.2.3 Einfluss der Medikation auf die Mundgesundheit von Kindern mit VES 
 
Bei ausgeprägter Symptomatik psychischer Störungen, insbesondere bei ADHS, ist 
die medikamentöse Therapie die Behandlung der Wahl. So erhielten auch 40,4% der 
Kinder mit ADHS Medikamente. Der am häufigsten verwandte Wirkstoff Methylphe-
nidat (Ritalin®, Medikinet ®, Concerta®) aber auch Antidepressiva und Neuroleptika 
können als Nebenwirkung Mundtrockenheit verursachen (Sreebny 1997). Die einge-
schränkte Schutzfunktion des Speichels verbunden mit einem frequenten Konsum 
zucker- und säurehaltiger Getränke könnte wesentlich das erhöhte Kariesrisiko bei 
Kindern mit ADHS bedingen (Broadbent et al. 2004, Gilbert 1993). Allerdings konnte 
in dieser Untersuchung kein Zusammenhang zwischen der Medikamenteneinnahme 
und der Kariesprävalenz und dem Kariesbefall festgestellt werden.  
 
6.2.4 Frontzahntraumata 
 
Die in dieser Untersuchung registrierte höhere Prävalenz von Frontzahntraumata bei 
Kindern mit psychischen Störungen und ADHS wurde auch in anderen Publikationen 
belegt, die Verhaltensauffälligkeiten und ADHS als Risikofaktoren für Verletzungen 
im Gesichtsbereich und für Zahntraumata auswiesen (Grützmacher 1998, Lalloo 
2003, Sabuncuoglu et al. 2005).  
Da die Frontzahnästhetik in unserer Gesellschaft einen hohen Stellenwert besitzt, 
sollte ein Hauptaugenmerk auch der Prävention von dentalen Traumata gelten.  Ein 
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professionell beim Zahnarzt angefertigter Multilayer-Zahnschutz ist zuverlässig in der 
Lage, vor Zahnunfällen beim Sport zu schützen. (Lang und Filippi 2003). Die Akzep-
tanz gegenüber einem Zahnschutz ist im Amateur- und vor allem im Schul- und 
Freizeitsport leider gering (Rychen 2006). In vielen Fällen wird man ein Kind oder 
einen Jugendlichen nicht vor Zahnunfällen schützen können. Um bei 
Zahnverletzungen nicht durch Unkenntnis der verantwortlichen Aufsichtspersonen 
eine schlechte Prognose des Zahnes in Kauf nehmen zu müssen, sollten 
Aufsichtspersonen und Lehrer in Schulen und ähnlichen Einrichtungen informiert 
sein, was im Falle eines Zahnunfalles wann zu tun ist (Krastl und Filippi 2007).  
 
6.2.5 Kieferorthopädischer Behandlungsbedarf 
 
Zu Zahnstellungs- und Bisslagefehlern liegen keine aktuellen epidemiologischen 
Daten vor. Nach Angaben der ersten Mundgesundheitsstudie in der Bundesrepublik 
Deutschland wiesen 30% der 8- bis 9-Jährigen und 22% der 13- bis 14-Jährigen 
mehrere Fehlbildungssymptome auf (Micheelis und Bauch 1991).  
Die KZBV-Statistik 2006 wies ca. 6,7 Mio. kieferorthopädische Behandlungsfälle für 
vier Quartale aus (KZBV 2007). Ausgehend von der Annahme, dass sich Jugendli-
che mit einer kieferorthopädischen Apparatur in jedem Quartal dem Zahnarzt vor-
stellen, entspricht dies ca. 1,7 Mio. behandelter Kinder (verschiedener Altersstufen). 
Bezogen auf alle Kinder im Alter von 10 bis unter 15 Jahren sind dies etwa 42%. Die 
in dieser Untersuchung ermittelten Daten wiesen eine Tendenz zu einem erhöhten 
kieferorthopädischen Behandlungsbedarf bei Kindern mit psychischen Störungen 
und ADHS auf. Zu Zahnstellungsanomalien und Bisslagestörungen bei Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Störungen liegen bislang keine Vergleichsdaten in der 
Literatur vor. Es wurde jedoch darauf hingewiesen, dass mit einer Methylphenidat-
Medikation Wachstumsstörungen einhergehen können, was bei einer 
kieferorthopädischen Therapie zu berücksichtigen wäre (Neeley et al. 2006, 
Swanson et al. 2007). 
 
6.2.6 Molaren-Inzisiven-Hypoplasie 
 
In der vorliegenden Studie wurde bei Kindern mit psychischen Störungen und ADHS 
signifikant häufiger eine MIH beobachtet als bei gesunden Kindern. Atmetlla et al. 
(2006) berichteten ebenfalls über eine signifikant höhere Prävalenz von Zähnen mit 
Hypomineralisation bei Kindern mit ADHS. Die Häufigkeit der MIH wird für Deutsch-
land mit 5,6 bzw. 5,9% angegeben (Dietrich et al. 2003, Preusser et al. 2007). Die 
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Ätiologie ist unklar, vermutet wird eine Störung der Ameloblasten-Aktivität durch 
äußere Einflüsse während der ersten beiden Lebensjahre (Jalevik und Noren 2000, 
Kellerhoff und Lussi 2004, Weerheijm 2004). Die Ätiologie der ADHS ist bislang 
ebenfalls nicht geklärt. Angenommen wird eine multifaktorielle Genese mit einer 
Unterfunktion im Dopaminsystem des Gehirns (Banaschewski et al. 2004). Weiterhin 
werden auch bei den häufig vorkommenden komorbiden Störungen der ADHS, den 
Tic-Störungen, dem Tourette-Syndrom oder Zwangsstörungen, Dysfunktionen im 
Dopamin- oder Serotoninsystem des Gehirnes vermutet (Kratz et al. 2004, Moll und 
Rothenberger 1999). Während sich die Strukturstörungen der MIH an den ersten 
Molaren und Inzisiven der bleibenden Zähne manifestieren, beobachteten Noren und 
Gillberg (1987) an Milchzähnen von Kindern mit ADHS eine breitere Neonatallinie 
und poröseren Schmelz als bei gesunden Kindern. Da der Zahnschmelz und das 
zentrale Nervensystem sich aus der gleichen Keimscheibe, dem Ektoderm ent-
wickeln, diskutierten Goodwin und Erickson (1973) eine gemeinsame Ursache von 
ADHS und Störungen der Zahnentwicklung. Um diese Hypothese zu prüfen, bedarf 
es interdisziplinär angelegter weiterführender Untersuchungen. 
 
6.3 Diskussion der Kommunikationsanalyse 
 
6.3.1 Methodisches Instrumentarium 
 
Aufgrund der Vielschichtigkeit und Komplexität fehlen bislang Instrumente der 
quantifizierenden Erfassung und Validierung der Kommunikation zwischen 
Zahnärzten und Patienten. Daher wurde für diese Untersuchung das „Schema zur 
Gliederung und Kodierung der Kommunikationsprotokolle“ als Messinstrument 
entwickelt, um das kommunikative Verhalten der Zahnärztin als wesentlichen 
Einflussfaktor des Behandlungserfolges abbilden zu können. 
Die vorliegende Untersuchung möchte damit einen Beitrag zur Verbesserung der oft 
schwer zu erfüllenden Forderung nach einer gelingenden Kommunikation zwischen 
Zahnärzten und jugendlichen Patienten, speziell von Kindern und Jugendlichen mit 
VES leisten. Hierbei lag der Schwerpunkt auf den von der Behandlerin eingesetzten 
kommunikativen Mitteln zur Verhaltensführung der Patienten. Die entstandenen 
Kommunikationsprofile im Kontext mit einer wertschätzenden und empathischen 
Grundhaltung können als Konzept zur Gesprächsführung mit Kindern und 
Jugendlichen dienen und zur Vermeidung von Verhaltensproblemen in der 
Zahnarztpraxis beitragen.  
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6.3.2 Diskussion der Ergebnisse der Kommunikationsanalyse 
 
6.3.2.1 Zeitbedarf und Worthäufigkeiten 
 
Von der Begrüßung bis zum Beginn der klinischen Untersuchung wurden bei den 
Kindern mit ADHS durchschnittlich 2 Minuten 31 Sekunden und bei den Kindern mit 
VES 2 Minuten und 50 Sekunden benötigt. Für die psychisch gesunden Kinder  
wurde signifikant weniger Zeit benötigt (1 Minute 19 Sekunden). Der beobachtete 
Zeitaufwand lag deutlich über dem, der von Blomqvist et al. (2005) berichtet wurde. 
Die Autoren benötigten für psychisch gesunde 11-Jährige 1 Minute und 36 Sekunden 
und für die 11-Jährige mit ADHS von der Begrüßung bis zum Beginn der klinischen 
Untersuchung 1 Minute und 46 Sekunden. Der insgesamt geringe Zeitaufwand ist 
unter dem Aspekt, dass die Kinder der Behandlerin vor der Untersuchung unbekannt 
waren, umso bemerkenswerter. Andere Autoren berichteten hingegen über einen 
erheblichen Zeitaufwand bei der zahnärztlichen Behandlung von Kindern mit 
Verhaltensauffälligkeiten (Arnrup et al. 2003). Bartsch et al. (1995) stellten mittels 
einer videogestützten Analyse der Interaktionen zwischen Kieferorthopäden und 
Patienten während einer Beratungs- oder Kontrollsitzung fest, dass die Gesamtdauer 
einer Sitzung bei Patienten mit guter Compliance am niedrigsten war.  
Der zeitliche Mehraufwand im Vergleich zu psychisch gesunden Kindern in den 
initialen drei Phasen betrug in der vorliegenden Untersuchung im Mittel 1 Minute 12 
Sekunden bei den Kindern mit ADHS und im Mittel 1Minute und 31 Sekunden bei 
den Kindern mit VES. 
Die Anzahl der gesprochenen Wörter in dieser Untersuchung korrespondierte mit 
dem Zeitbedarf und war bei den Kindern mit ADHS und VES signifikant größer als 
bei den psychisch gesunden Kindern. Sowohl der größere Zeitbedarf als auch die 
größere Anzahl gesprochener Wörter verdeutlichen den bedarfsorientierten höheren 
Kommunikationsaufwand bei den Patienten mit VES und ADHS.  
Auch bei der bereits erwähnten Untersuchung von Bartsch et al. (1995) überwogen 
die Gesprächsbeiträge des Kieferorthopäden, besonders bei unkooperativen 
Kindern. Zu vermutende Ursache dafür könnte -wie in der vorliegenden Studie- sein, 
dass es für den Behandler schwieriger ist, ein verschlossenes Kind oder einen 
abweisenden Heranwachsenden „aus der Reserve zu locken“ um eine Beziehung 
aufzubauen und Interesse für die bevorstehende zahnärztliche Maßnahme zu 
wecken.  
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6.3.2.2 Interakte 
 
Die Anzahl der Interakte war sowohl auf Seiten der Zahnärztin als auch auf Seiten 
der Patienten bei den Kindern mit VES und bei den Kindern mit ADHS signifikant 
größer als bei den psychisch gesunden Kindern. Das Verhältnis der Interakte 
zwischen Zahnärztin und Patienten war bei allen drei Gruppen nahezu kongruent, 
auf eine Aktion folgt jeweils eine Reaktion. 
Blomqvist et al. (2005) beobachteten dagegen in ihrer Untersuchung mehr fehlende 
oder verweigerte Antworten bei den Kindern mit ADHS im Vergleich zu psychisch 
gesunden Kindern. Dieser Unterschied sowie der in der geringeren Anzahl der 
gesprochenen Wörter lassen sich im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung mit 
der von Blomqvist et al. (2005) durch die Betrachtung der Interaktthemen erklären. 
In Bezug auf die Häufigkeiten der Interaktthemen fällt auf, dass von der Zahnärztin in 
allen Gruppen die beziehungsbezogenen Themen am häufigsten eingesetzt wurden; 
bei den Kindern mit ADHS und VES signifikant häufiger als bei den psychisch 
gesunden Kindern. Hier steht, im Sinne des eingangs festgelegten 
Kommunikationsstils, das Bemühen um ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-
Verhältnis im Vordergrund, was bei den Kindern mit ADHS und VES einen höheren 
kommunikativen Aufwand erfordert. In der Untersuchung von Blomqvist et al. (2005) 
wurde kein höherer kommunikativer Aufwand betrieben, um zu den Patienten mit 
ADHS eine gute Beziehung herzustellen. In beiden Gruppen war die Anzahl der 
diesbezüglichen Initiativen der Behandlerin gleich groß. Die Feststellung der Autoren, 
dass Kinder mit ADHS größere Probleme haben, mit der Zahnärztin zu interagieren, 
könnte hierin begründet sein. In einer späteren Publikation dieser Untersuchung 
mutmaßt die Autorin, dass die Interaktionsprobleme zwischen Zahnärztin und 
Patienten mit ADHS sich verringern könnten, wenn die Patienten zu mehr Interaktion 
ermutigt würden (Blomqvist et al. 2007). 
Bei der Betrachtung der Interakthemen der Patientengruppen imponierten 
Unterschiede in den Bereichen „Fremdthema“ und „Störung“. Bei den Kindern mit 
VES wurden 45 Interakte mit Fremdthemen gezählt, bei den Kindern mit ADHS 
waren es 21 und bei den psychisch gesunden Kindern nur 9. Dieses Ergebnis 
entsprach insbesondere in Bezug auf die Kinder mit ADHS aufgrund der Symptome 
Unaufmerksamkeit und Impulsivität den Erwartungen der Untersucherin. Blomqvist et 
al. (2005) und Atmettla et al. (2006) beobachteten ebenfalls bei Kindern mit ADHS 
Schwierigkeiten, sich auf die Untersuchung zu fokussieren und geringere 
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Aufmerksamkeitsspannen als bei psychisch gesunden Kindern. Die noch größere 
Anzahl an Interakten mit Fremdthemen bei den Kindern mit VES signalisierte auch 
für diese Patientengruppe Probleme, sich auf die Untersuchung zu konzentrieren. 
Dass es bei den Kindern mit VES und mit ADHS eher zu Störungen während der 
Untersuchung kommen könnte, wurde ebenfalls erwartet, da zu den Symptomen 
dieser Störungen unter anderem Aggressivität, Störungen des Sozialverhaltens und 
Ängste gehören. Die Störungen, 20 Interakte bei den Kindern mit VES, 4 Interakte 
bei den Kindern mit ADHS, führten jedoch in keinem Fall zur Unterbrechung oder 
zum Abbruch der Behandlung. Auch Arnrup et al. (2003) beobachteten bei der von 
ihnen untersuchten Subgruppe von externalisierenden und impulsiven Kindern eine 
geringere Kooperation während der zahnärztlichen Behandlung.  
Die emotionale Wertung der Interakte nach der Frankl Behavior Rating Scale (Frankl 
1962) zeigt entsprechend der vor der Untersuchung festgelegten Grundhaltung und 
dem Kommunikationsstil für das Verhalten der Zahnärztin ausschließlich positive 
Ausprägungen. Die Kinder der Kontrollgruppe wurden zu 100% positiv gewertet, also 
als freundlich und kooperativ. Bei den Kindern mit ADHS und VES gab es auch 
Interakte mit negativer Wertung, es handelte sich um Episoden innerhalb der 
Untersuchung. Die Interakte wurden insgesamt zu 88,2% (VES) und 90,8% (ADHS) 
positiv gewertet. Bei den Kindern mit ADHS wurden 3,2% der Interakte als sehr 
positiv gewertet, die Kinder genossen die ihnen zuteil gewordene positive 
Zuwendung. Sehr negative Interakte, also Aggressivität, Verweigerung oder Angst 
kamen so gut wie nicht vor. Bei Kindern mit VES gab es lediglich einen sehr 
negativen Interakt in der ersten Behandlungsphase, der aber nicht zur Verweigerung 
führte.  
Felicetti et al. (2000) beobachteten Kinder mit ADHS und psychisch gesunde Kinder 
während der zahnärztlichen Untersuchung. Compliance oder Verweigerung der 
Patienten wurden ebenfalls anhand der Frankl Behavior Rating Scale bewertet. Die 
Autoren stellten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fest.  
 
6.3.2.3 Interaktionssequenzen und Einsatz der kommunikativen Mittel 
 
In Analogie zur Anzahl der gesprochenen Wörter und zur Anzahl der Interakte war 
auch die Anzahl der Interaktionssequenzen und die Vielfalt der anzuwendenden 
kommunikativen Mittel bei den Kindern mit VES und mit ADHS signifikant größer als 
bei den psychisch gesunden Kindern. Das kommunikative Mittel 
„Basiskommunikation“ wurde erwartungsgemäß bei allen Gruppen am häufigsten 
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eingesetzt, da es sich hierbei um die allgemeine vorbereitende und unterstützende 
Kommunikation im Sinne der für diese Untersuchung festgelegten Grundhaltung und 
des Kommunikationsstiles handelt. Die quantitative Analyse ergab weiter, dass 
danach in allen Gruppen das kommunikative Mittel „Tell-Show-Do“ am häufigsten 
verwendet wurde. Diese Technik wurde 1959 von Addleston erstmals beschrieben 
und gehört inzwischen zu den wichtigsten kommunikativen Strategien der 
Patientenführung in der Kinderzahnheilkunde (AAPD 2008, Fayle und Tahmassebi 
2003, Freeman 1998). Der Nutzen dieser Technik wurde auch für Kinder mit ADHS 
dargestellt. So führten auch Felicetti und Julliard (2000) das kooperative Verhalten 
von Kindern mit ADHS während einer zahnärztlichen Untersuchung auf den Einsatz 
von „Tell-Show-Do“ zurück. Arnrup et al. (2003) setzten diese Technik ebenfalls 
erfolgreich bei externalisierenden und impulsiven Kindern ein. 
Bei den Kindern mit ADHS war offensichtlich, dass das kommunikative Mittel 
„Abholen und Zurückführen“ in allen drei initialen Untersuchungsphasen und 
insgesamt signifikant häufiger als bei den anderen Gruppen eingesetzt wurde. Kinder 
mit ADHS schweiften also häufiger thematisch ab und wurden von der Behandlerin 
im Gespräch wieder auf die untersuchungsbezogene Kommunikation zurückgeführt. 
Da zu den Symptomen von ADHS unter anderem exzessives Reden, Vermeiden 
ungeliebter Arbeiten und Unaufmerksamkeit gehören, entsprach das Ergebnis den 
Erwartungen der Autorin. Dieses Verhalten führte in keinem Fall zu Störungen oder 
Unterbrechungen der Kommunikation und Behandlung und sollte daher nicht als 
reduzierte Kooperationsfähigkeit der Patienten gewertet werden, sondern als gut 
lenkbare Eigenart dieser Kinder. 
Bei den Kindern mit VES wurde das kommunikative Mittel „Rückkopplung“ in den 
initialen Untersuchungsphasen signifikant häufiger eingesetzt als bei den psychisch 
gesunden Kindern. Bei den Kindern mit ADHS wurde dieses kommunikative Mittel 
ebenfalls signifikant häufiger eingesetzt als bei den psychisch gesunden Kindern 
aber seltener als bei den Kindern mit VES. Bei einer „Rückkopplung“ handelte es 
sich per definitionem um die Reaktion der Behandlerin im Sinne einer Umdeutung 
und positiven Aufarbeitung auf oft negative Inhalte eines Interaktes des Patienten. 
Die betreffenden Interakte der Kinder wurden bei der Interaktkodierung als 
Fremdthema oder Störung gewertet. Auch dieses Verhalten der Kinder mit 
psychischen Störungen wurde in dieser Untersuchung erwartet, unklar war jedoch 
die Ausprägung. Es kam in keinem Fall zu Unterbrechungen oder zum Abbruch der 
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Behandlung, was als Erfolg der Verhaltensführung der Behandlerin gewertet werden 
kann. Dennoch wurde in diesen Situationen deutlich, dass insbesondere Kinder mit 
VES zunächst eine geringere Akzeptanz der zahnärztlichen Untersuchung zeigten 
als psychisch gesunde Kinder. Der häufigere Einsatz des kommunikativen Mittels 
„Fokussierung“ bei Kindern mit psychischen Störungen, das bei den psychisch 
gesunden Kindern gar nicht eingesetzt werden musste, kann ebenfalls als Folge 
größerer Unaufmerksamkeit und geringerer Akzeptanz der zahnärztlichen 
Untersuchung gedeutet werden. Die Beobachtungen anderer Autoren decken sich 
mit dieser Interpretation. Blomqvist et al. (2005) stellten bei Kindern mit ADHS 
größere Schwierigkeiten fest, sich auf die zahnärztliche Untersuchung zu 
konzentrieren. In der Untersuchung von Arnrup et al. (2003) zeigten Kinder mit 
externalisierendem und impulsivem Verhalten ebenfalls Schwierigkeiten, sich auf die 
zahnärztliche Untersuchung zu fokussieren und eine geringere Kooperation während 
der zahnärztlichen Behandlung als Kinder mit anderen Verhaltenscharakteristika. In 
der vorliegenden Untersuchung wurde das Mittel in Form eines Fragebogens auch 
bei verschlossenen Kindern und Jugendlichen eingesetzt, um überhaupt in einen 
Dialog zu treten und einen Zugang zu Ihnen zu finden. Der bei den Kindern mit VES 
und ADHS ebenfalls erhöhte Einsatz der kommunikativen Mittel „Positive 
Verstärkung“, „Echoing“, „Yes-Set“ „Körperkontakt“ und „Stimm-Modulation“ spiegeln 
die Notwendigkeit und das Bemühen der Behandlerin wider, in den Initialphasen eine 
gute Beziehung herzustellen und aufrecht zu erhalten. Dieses Bemühen galt 
selbstverständlich auch für psychisch gesunde Kinder. Durch unterschiedliche 
Kooperationsbereitschaft- und fähigkeit ergibt sich für jede der drei Patientengruppen 
ein eigenes Kommunikationsprofil mit unterschiedlichen Anforderungen an das 
zahnärztliche Kommunikationsverhalten. 
Auch Arnrup et al. (2003) beobachteten unterschiedliche Behandlungsanforderungen 
bei verschiedenen Gruppen von Kindern mit Dental Behavior Management Problems 
(DBMP). Diese Kinder wurden an die Kinderzahnklinik überwiesen, weil sie während 
zahnärztlicher Behandlungen unkooperativ waren und nicht behandelt werden 
konnten. 90% dieser Kinder konnten unter Einsatz einer individualisierten, auf die 
Verhaltenscharakteristika zugeschnittenen Behandlung erfolgreich therapiert werden, 
allerdings mit deutlich erhöhtem Zeitaufwand. Hier wurden im Mittel 105 Minuten für 
Patienten- und Eltern-Befragung, Information, Untersuchung und Aufklärung pro 
Patient aufgewendet (Tab. 1).  
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In der bereits erwähnten Untersuchung von Felicetti et al. (2000) wurden keine 
Verhaltensunterschiede zwischen Kindern mit ADHS und psychisch gesunden 
Kindern festgestellt. Alle Kinder verhielten sich gleichermaßen kooperativ. Die 
Autoren interpretierten diese Beobachtung ebenfalls als Erfolg einer multimodalen 
Verhaltensführung durch psychologisch geschulte Zahnärzte während der 
zahnärztlichen Untersuchung (Tab. 1).  
Explizit beschreibt die AAPD (2008) in ihren „Guidelines on Behavior Guidance for 
the Pediatric Dental Patient“ die Verhaltensführung während zahnärztlicher 
Interventionen sowohl bei kooperativen als auch bei unkooperativen Kindern und 
Jugendlichen als einen dynamischen Prozess, in dem unterschiedliche Techniken 
angepasst an das Verhalten und die kognitive Entwicklung der Patienten eingesetzt 
werden sollten.  
Die in dieser Kommunikationsanalyse erstellten Kommunikationsprofile stellen einen 
Versuch dar, diesen Forderungen mit empirisch belegten Nachweisen zu 
entsprechen. Die in diesem Zusammenhang formulierte Hypothese war, dass sich 
unterschiedliche Kommunikationsmuster bei Patienten mit VES oder ADHS im 
Vergleich mit psychisch gesunden Kindern ergeben müssten und darstellen lassen. 
Der Überblick über die Häufigkeitsverteilung der kommunikativen Mittel in den 
einzelnen Behandlungsphasen (Abb. 17-19) bestätigte diese Hypothese und zeigte 
unterschiedliche Profile im Einsatz der kommunikativen Mittel für jede der drei 
untersuchten Patientengruppen.  
Diese individuell durch das Verhalten der Patienten geforderte Flexibilität im Einsatz 
der kommunikativen Mittel erwies sich als zielführend. Alle Patienten konnten sich 
innerhalb eines vertretbaren Zeitrahmens kooperativ in der zahnärztlichen 
Untersuchung verhalten. Es kam weder in den drei Initialphasen noch in den 
weiteren Untersuchungsphasen zu Verweigerungen oder zu gravierenden 
Störungen. Die emotionale Wertung des Verhaltens der Patienten zeigte bis auf 
wenige negative Episoden eine positive Haltung der Patienten während der 
zahnärztlichen Untersuchung. Die Wertung des Verhaltens der Kinder zu Beginn und 
am Ende der drei Initialphasen durch die Fremdrater zeigt sogar eine Verbesserung 
der Haltung der Kinder.  
 
6.3.3 Weitergehende Aspekte 
 
Die bisher empirisch vorgenommene Kommunikationsanalyse der zahnärztlichen 
Untersuchung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS und VES im Vergleich zu 
6 Diskussion 
 
   
  Seite 82 
psychisch gesunden Kindern wurde von der Hypothese geleitet, dass ein erhöhter 
kommunikativer Aufwand erforderlich und gerechtfertigt ist, um bei diesen Patienten 
einen vergleichbar guten Behandlungserfolg zu erzielen und darüber hinaus 
Grundlagen zu schaffen für eine nachhaltige akzeptierende Einstellung zur 
zahnärztlichen Behandlung und zur eigenen Zahnpflege. 
Das Gelingen der Arzt-Patienten-Kommunikation in dieser Untersuchung wurde 
anhand der Kooperationsbereitschaft der Patienten und mit Hilfe der Frankl Behavior 
Rating Scale (Frankl 1962) durch Fremdkodierer überprüft. Ob sich auch eine 
positive Veränderung im Sinne einer nachhaltigen Einstellung zur zahnärztlichen 
Behandlung und zur Zahnpflege erzielen lässt, soll durch eine Follow-Up-Studie 
anhand von Patienteninterviews und Fragebögen geklärt werden. 
 
Die Arzt-Patienten-Kommunikation gilt als wichtige diagnostische und therapeutische 
Intervention des Arztes und bestimmt neben dem Informationsgewinn auch die 
Zufriedenheit des Patienten und sein Vertrauen in den Arzt (Egger 2007, Makoul et 
al. 2007, Bieber et al. 2006). Bedingung der therapeutischen Funktion ist eine 
positive emotionale Beziehung zwischen Arzt und Patient (Egger 1993). Auch die 
Compliance oder Adhärenz als Maß für kooperatives Verhalten des Patienten hängt 
wesentlich von einer gelungenen Kommunikation zwischen Arzt und Patient ab 
(Houston Miller 1997, Ong et al. 1995, Bartsch 1994). Damit wird auch die 
Umsetzung der ärztlichen Ratschläge gefördert, was sich in weiterer Folge positiv auf 
die Effektivität der Behandlung auswirkt (Wilson et al. 2007).  
Da der Arztberuf nicht automatisch die Fähigkeit zur effizienten Kommunikation 
verleiht, ist der Erwerb kommunikativer Fähigkeiten zum Qualitätskriterium 
universitärer Bildung in der Medizin geworden. Sie sind für die Ausübung des 
ärztlichen Berufes ebenso erforderlich wie die klinischen Fähigkeiten und müssen 
zusammen mit diesen erlernt werden (Kidd 2005, Makoul 2007, Egger 2007). Die 
Förderung einer tragfähigen Beziehung zum Patienten ist nicht Luxus, sondern 
gehört ebenso zur Professionalität des Arztes wie die korrekte Diagnostik und 
kontinuierliche Fortbildung (Schweickhardt und Fritzsche 2007).  
Den Möglichkeiten der Verhaltensführung durch die in dieser Untersuchung 
eingesetzten kommunikativen Mittel sind dann Grenzen gesetzt, wenn die 
kommunikativen oder kognitiven Fähigkeiten der Kinder und Jugendlichen durch 
geistige oder körperliche Behinderung zu stark eingeschränkt sind. In diesen Fällen 
müssen weitere Strategien der Verhaltensführung zum Einsatz kommen. 
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7 Schlussfolgerungen 
 
Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass Kinder und Jugendliche mit psychischen 
Störungen eine schlechtere Mundgesundheit aufweisen als ihre psychisch gesunden 
Altersgefährten und sie somit als eine zahnärztliche Risikogruppe zu charakterisieren 
sind. Die gezielte interdisziplinär auszurichtende kinderzahnärztliche Betreuung sollte 
über die Prävention und Therapie von Karies und Parodontalerkrankungen auch die 
Prävention von Zahntraumata und kieferorthopädischen Anomalien im Blick haben, 
wobei eine Sensibilisierung bzw. Einbeziehung des in die Betreuung von Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Störungen involvierten Personenkreises 
empfehlenswert ist.  
Es besteht die Notwendigkeit, den Eltern und in Bezug auf die vorliegende 
Untersuchung auch den Betreuern der Kinder und Jugendlichen ausreichend 
Informationen zu vermitteln, so dass sie erkennen, dass das Gebiss der ihnen 
anvertrauten Kinder und Jugendlichen vor Krankheit bewahrt werden kann. Daher 
könnten Angebote an Eltern und Erzieher, präventivzahnmedizinisches Handeln zu 
erlernen, eine weitere Verbesserung der Zahngesundheit der Kinder und 
Jugendlichen nach sich ziehen. Hauptziel jeglicher präventiver Bemühungen bleibt 
jedoch die Etablierung eigenverantwortlichen Verhaltens, zumal es sich bei der 
Studienpopulation um Heranwachsende handelt, die in wenigen Jahren der Kontrolle 
Erziehungsberechtigter entwachsen sind.  
Die Kooperationsbereitschaft und eine aktuelle und überdauernde Compliance 
insbesondere junger Patienten hängen wesentlich von gelungener Kommunikation 
zwischen Zahnarzt und Patient ab. Die AAPD (2008) stellt fest, dass eine 
erfolgreiche Verhaltensführung durch das zahnärztliche Team qualitativ hochwertige 
Behandlung sicher und effizient ermöglicht und dem Patienten hilft, eine positive 
Einstellung zur eigenen Mundgesundheit zu entwickeln. Die EAPD (2006) fordert, 
dass Kinder- und Jugendzahnärzte mit den Techniken des Verhaltensmanagements 
von Kindern und Jugendlichen vertraut sein müssen um Verhaltensprobleme 
während der zahnärztlichen Behandlung zu erkennen und zu meistern.  
Die vorliegende Untersuchung belegt, dass die Verhaltensführung von Kindern und 
Jugendlichen während zahnärztlicher Interventionen sowohl bei kooperativen als 
auch bei unkooperativen Kindern und Jugendlichen ein dynamischer Prozess ist, in 
dem verschiedene Techniken angepasst an das Verhalten und die kognitive 
Entwicklung der Patienten einzusetzen sind. Es wurde weiterhin gezeigt, dass der 
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kommunikative Aufwand bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen 
für die Erzielung eines optimalen Behandlungserfolges größer ist als bei psychisch 
gesunden Kindern. 
Daher sollte die Vermittlung kommunikativer Kompetenzen insbesondere im Rahmen 
der universitären Ausbildung im Fach Kinder- und Jugendzahnheilkunde verankert 
werden.  
Kommunikative Kompetenz muss ebenso wie Fachkompetenz und apparative 
Ausstattung als Qualitätsfaktor der zahnärztlichen Behandlung betrachtet werden. 
Sie dient der Effizienzsteigerung der zahnärztlichen Behandlung und erhöht nicht nur 
die Zufriedenheit der Patienten, sondern dient vor allem auch der Stabilisierung der 
beruflichen Identität jedes Zahnarztes (Geisler 2004). 
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Anhang 
 
Anlage 1 Information zur Zahngesundheitsuntersuchung 
 
 
Liebe Eltern / Sorgeberechtigten, 
 
gesunde Zähne und gesundes Zahnfleisch sind die Voraussetzungen für einen „guten Biss“. 
Da hilft zuallererst regelmäßiges und gründliches Zähneputzen. Aber auch viele andere 
Faktoren können die Mundgesundheit beeinflussen. 
 
Um Munderkrankungen zu verhüten, ist es wichtig, alle Risikofaktoren zu kennen, um dann 
Vorsorgeprogramme zu entwickeln. 
 
In Zusammenarbeit mit der Poliklinik für Präventive Zahnheilkunde am Zentrum für Zahn- 
Mund- und Kieferheilkunde des Universitätsklinikums Jena soll untersucht werden, inwieweit 
psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen die Mundgesundheit beeinflussen und 
welche Faktoren dafür verantwortlich sein können. 
 
In diesem Zusammenhang führen wir eine zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung bei Ihrem 
Kind durch, um etwaige Zahnschäden feststellen und individuelle Hinweise für eine 
bestmögliche Zahnpflege geben zu können. Die Untersuchungssituation wird mit einer 
Videokamera aufgezeichnet. 
 
Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Selbstverständlich entstehen Ihnen keine 
Kosten. Personenbezogene Daten werden grundsätzlich nicht weitergegeben. 
 
Wir würden uns freuen, wenn Sie in der beigefügten Erklärung Ihr Einverständnis für die 
Teilnahme Ihres Kindes an der Untersuchung geben. 
 
Über das Ergebnis der zahnärztlichen Untersuchung werden wir Sie informieren. Dazu 
werden wir Ihrem Kind einen verschlossenen Brief aushändigen. 
 
Bei weiteren Fragen stehen wir Ihnen unter der Telefonnummer 05508-92266 gern zur 
Verfügung.  
 
Wir bedanken uns für Ihre Mithilfe und Unterstützung! 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
Kirsten Schmied 
Zahnärztin 
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Anlage 2 Einwilligungserklärung 
An 
Kirsten Schmied 
Zahnärztin 
Eckerberg 1 
37130 Gleichen-Rittmarshausen 
 
Einwilligungserklärung 
 
- Bitte im verschlossenen Umschlag im Kinderheim zurückgeben – 
 
Von den Eltern/Sorgeberechtigten des Kindes auszufüllen! 
 
Das Schreiben der Zahnärztin Kirsten Schmied zur Zahngesundheitsuntersuchung 
habe ich/haben wir zur Kenntnis genommen. 
 
Ich willige/wir willigen ein, dass mein/unser Kind   □ ja □ nein 
von Frau Kirsten Schmied zahnärztlich untersucht 
wird. 
 
Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass mein/  □ ja □ nein 
unser Kind über bestmögliche Zahnpflege infor- 
miert wird 
 
Ich bin /wir sind damit einverstanden, dass bei   □ ja □ nein 
meinem/unserem Kind Maßnahmen der Fluoridie- 
rung zur Zahnschmelzhärtung durchgeführt werde- 
den 
 
Ich/ wir sind damit einverstanden, dass Frau Kirs-  □ ja □nein 
ten Schmied über die Problematik meines/unse- 
res Kindes informiert wird  
 
Ich/ wir möchten über das Ergebnis der zahnärzt-  □ ja □ nein 
lichen Untersuchung informiert werden 
 
Ich bin /wir sind einverstanden, daß die Behand-  □ ja □nein 
lungssituation auf Video aufgezeichnet wird 
 
 
 
___________________________________ 
Name des Kindes/Jugendlichen 
 
 
___________________________________            ________________________ 
 Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten                             Ort/Datum 
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Anlage 3 Aufklärungsblatt Kinder- und Jugendliche 
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Anlage 4 Zahnärztlicher Befundbogen 
 
Zahnärztlicher Befundbogen zur Studie “Mundgesundheit bei 
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen“  
 
ID-Nr.:   |___|___| |___|___| |___|___|___|___| 
Geburtsdatum:  |___|___|.|___|___|.|_1_|_9_|___|___| 
Untersuchungsdatum:  |___|___|.|___|___|.|_2_|_0_|_0_|_7_| 
 
Grunderkrankung: -------------------------------------------- 
 
 
 
 
Regelmäßige Teilnahme an Angeboten zur Kariesvorbeugung beim Zahnarzt  (u.a. 
Zahnputztraining, Fluoridierung, etc.)? 
 
1  Ja, mindestens 2xjährlich 
2  Ja, mindestens 1xjährlich bzw. gelegentlich 
3  Nein 
 
 
Gab es im ersten Lebensjahrzehnt Verletzungen unter Beteiligung der Milchzähne?  
 
1  Wenn ja, Wann? |___|___|___|___| und |___|___|___|___|   
2  Nein, nicht bekannt 
 
    
Gab es in den letzten Jahren Verletzungen unter Beteiligung der bleibenden Zähne?  
1  Wenn ja, Wann? |___|___|___|___| und |___|___|___|___|   
2  Nein, nicht bekannt 
 
 
Seit wann Besuch der Förderschule: --------------------------------------- 
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Erfassung des DMFS/dmfs-Index  
 
 
 
Beurteilung der Fissurenversiegelungen  
 
 
Beurteilung der Okklusalflächen 
 
 
Beurteilung der Glattflächen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 16 26 36 46 
Okklusale Fissur     
 16 26 36 46 
Okklusale Fissur     
Grübchen     
Zahn 16 12 11 21 22 26 
Vestibulär       
Oral  - - - -  
Oral  - - - -  
Vestibulär       
Zahn 46 42 41 31 32 36 
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Beurteilung auf mögliche Hypoplasien  
 
 
Erfassung des kieferorthopädischen Behandlungsbedarfes anhand KIG 
 
KFO-Therapie    1  Ja  
  2  Nein 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sind Milchzähne betroffen? 
 
1  Wenn ja Welche?  |____|____|____|____|____|____|____|____|   
2  Nein 
 
 
 
     Flächenzahl         
     Flächen         
     Befund         
MIH 
16 12 11 21 22 26 _ _  _ _ 
46 42 41 31 32 36 _ _ _ _ 
     Befund         
     Flächen         
     Flächenzahl         
Behandlungs- 
bedarf 
Grad 1 2 3 4 5 
 
 
A      
 
 
U      
 
 
S      
 
 
D      
 
 
M      
 
 
O      
 
 
T      
 
 
B      
 
 
K      
 
 
E      
 
 
P      
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Erfassung der Mundhygiene-Parameter 
 
 
SBI 
 
 
QHI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Blutung SBI       
 
16 
bukkal 
12 
bukkal 
11 
bukkal 
21 oral 22 oral 26 oral 
46 oral 42 oral 41 oral 
31 
bukkal 
32 
bukkal 
36 
bukkal 
     Blutung SBI       
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Anlage 5 Mitteilung an die Eltern/Erziehungsberechtigten 
 
 
 
Liebe Eltern/Erziehungsberechtigten, 
 
bei der heutigen zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung Ihres Kindes wurde Folgendes fest-
gestellt: 
 
 Zähne und Gebiss Ihres Kindes sind gesund – momentan ist keine zahnärztliche 
Behandlung notwendig. Dennoch sollte Ihr Kind regelmäßig ein- bis zweimal jährlich 
von einem Zahnarzt/ einer Zahnärztin untersucht werden. 
 
 Leider konnte während der Vorsorgeuntersuchung eine beginnende Karies nicht 
sicher ausgeschlossen werden. Bitte vereinbaren Sie daher mit Ihrem Zahnarzt/ Ihrer 
Zahnärztin einen Untersuchungstermin für Ihr Kind. 
 
 Bei Ihrem Kind wurde eine beginnende Schmelzentkalkung/ eine Schmelzverfärbung 
festgestellt. Bitte vereinbaren Sie daher innerhalb der nächsten drei Monate mit Ihrem 
Zahnarzt/ Ihrer Zahnärztin einen Untersuchungstermin für Ihr Kind. 
 
 Eventuell könnte zum Schutz der Zähne Ihres Kindes eine Versiegelung der Zähne 
sinnvoll sein. Fragen Sie Ihren Zahnarzt/ Ihre Zahnärztin beim nächsten 
Zahnarzttermin. 
 
 Die Milchzähne/ bleibenden Zähne Ihres Kindes müssen behandelt werden. Gehen 
Sie deshalb mit Ihrem Kind baldmöglichst zu einem Zahnarzt/ einer Zahnärztin. 
 
 Ihr Kind hat sehr viele gefüllte/ kariöse Zähne. Zur Verhütung weiterer Zahnschäden 
ist eine intensive Betreuung und Zahnpflege bei Ihrem Kind notwendig. Gehen Sie 
deshalb mit Ihrem Kind baldmöglichst zu einem Zahnarzt/ einer Zahnärztin und 
lassen sich beraten. 
 
 Eine kieferorthopädische Beratung/ Behandlung ist bei Ihrem Kind eventuell 
notwendig. Bitte befragen Sie hierzu Ihren Zahnarzt/ Ihre Zahnärztin oder 
Kieferorthopäden/ Kieferorthopädin. 
 
 
 
Bitte nehmen Sie dieses Schreiben zu einer etwaigen zahnärztlichen Behandlung mit.  
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
Kirsten Schmied 
Zahnärztin 
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Anlage 6 Datentabelle Interakte 
 
Tabelle 26: Interakthäufigkeiten nach Gruppen und Phasen 
 
Zahl der Interakte (MW) 
 
Zahl der Interakte pro Phase 
Zahnärztin (MW) 
Zahl der Interakte pro Phase 
Patient (MW) 
Gruppe Phase 
 
B/b AZ/az U/u F/f St/st Ges. B/b AZ/az U/u F/f St/st Ges 
Kinder mit 
ADHS 
1 
MW 3,8 1,0 0,1* 0,0 0,0 4,9 2,7 0,0 0,1 0,3 0,0 3,3 
SD± 2,3 3,0 0,5 0,0 0,0 3,4 2,0 0,2 0,5 1,7 0,0 2,7 
2 
MW 3,5* 7,4* 2,8 0,0 0,0 13,7* 2,0* 7,3* 1,6 0,1 0,0 10,6* 
SD± 2,5 5,6 1,3 0,0 0,0 8,5 2,1 4,7 1,6 0,4 0,0 5,5 
3 
MW 3,9 1,0 3,0 0,0 0,0 7,9 2,6 1,5 1,3* 0,5 0,2* 6,0 
SD± 2,1 2,2 1,6 0,0 0,0 2,2 2,2 2,5 1,3 2,3 0,4 3,7 
 
1-3 
MW 11,2* 9,4* 6,0 0,0 0,0 26,6* 7,3 9,3* 3,1* 0,9 0,2* 20,8* 
SD± 4,3 7,0 2,3 0,0 0,0 9,1 3,9 6,0 2,3 4,4 0,4 7,3 
Kinder mit 
VES 
1 
MW 2,3 0,0 0,3 0,0 0,0 2,7 1,8 0,0 0,3 0,0 0,0 2,1 
SD± 1,5 0,2 1,0 0,0 0,0 2,0 1,5 0,0 0,8 0,0 0,2 1,5 
2 
MW 4,3* 5,9* 5,3 0,0 0,0 15,6* 2,1* 5,8* 4,7 0,9 0,5* 13,5* 
SD± 4,6 4,6 6,5 0,0 0,0 9,4 2,5 4,8 8,8 2,7 1,1 10,2 
3 
MW 5,7 1,0 4,5* 0,0 0,0 11,2* 3,3 1,4 3,5 1,0 0,3* 9,4* 
SD± 6,0 1,6 2,4 0,0 0,0 7,6 3,9 2,0 2,3 3,4 0,7 5,9 
1-3 
MW 12,3* 6,9* 10,2* 0,0 0,0 29,4* 7,2 7,2* 8,4* 2,0 0,9* 25,6* 
SD± 8,8 4,6 7,7 0,0 0,0 13,6 5,1 4,8 10,0 5,8 1,8 13,1 
Psychisch 
gesunde 
Kinder 
1 
MW 3,2 0,0 0,6 0,0 0,0 3,6 2,9 0,0 0,1 0,0 0,0 3,0 
SD± 2,6 0,0 1,3 0,0 0,0 2,8 2,5 0,0 0,3 0,0 0,0 2,5 
2 
MW 1,2 1,7 3,0 0,0 0,0 5,9 0,7 1,7 2,2 0,0 0,0 4,6 
SD± 1,4 2,0 1,8 0,0 0,0 2,7 1,0 1,7 1,4 0,0 0,0 2,3 
3 
MW 2,9 1,2 3,0 0,0 0,0 7,0 1,9 1,1 2,4 0,4 0,0 5,9 
SD± 1,4 2,0 1,8 0,0 0,0 2,7 1,0 1,7 1,4 0,0 0,0 2,3 
1-3 
MW 7,2 2,8 6,2 0,0 0,0 16,3 5,3 2,8 4,6 0,4 0,0 13,1 
SD± 2,6 2,8 3,3 0,0 0,0 4,7 3,3 2,5 2,3 1,9 0,0 4,0 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die Gruppe der psychisch gesunden Kinder 
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Anlage 7 Datentabelle kommunikative Mittel 
Tabelle 27: Häufigkeiten der eingesetzten kommunikative Mittel nach Gruppen und Phasen 
Gruppe Phase  
Basis- 
kommu- 
nikation 
Yes-Set 
Echo-
ing 
Kom-
fort 
Körper-
kontakt 
Positive 
Verstär-
ung 
Fokus-
sierung 
Tell-
Show-
Do 
Stimm-
Modu-
lation 
Akzep-
tanz-
entsch. 
Rück-
kopp-
lung 
Abho-
len u. 
Zurückf 
Kinder mit 
ADHS 
1 Abs. 22 4 1 1 1 1 0 1 0 0 7 3 
 MW 1,0* 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3* 0,1 
 SD± 0,5 0,4 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,2 0,0 0,0 0,5 0,3 
2 Abs. 37 5 11 0 0 10 5 29 0 3 14 6 
 MW 1,6 0,2 0,5* 0,0* 0,0 0,4* 0,2* 1,3* 0,0 0,1 0,6 0,3* 
 SD± 1,5 0,4 0,6 0,0 0,0 0,6 0,4 0,8 0,0 0,3 0,9 0,5 
3 Abs. 26 7 1 14 2 8 0 23 2 6 6 8 
 MW 1,3 0,3 0,0 0,6 0,2 0,3 0,0 1,0 0,1 0,3 0,3 0,3 
 SD± 1,2 0,6 0,2 0,7 0,3 0,6 0,0 0,6 0,3 0,4 0,5 0,7 
1-3 Abs. 85 16 13 15 3 19 5 53 2 9 27 17 
 MW 3,7 0,7 0,6* 0,7 0,1 0,8 0,2* 2,3* 0,1 0,4* 1,2* 0,7* 
 SD± 2,2 0,8 0,6 0,8 0,3 0,8 0,4 1,0 0,3 0,7 1,4 1,4 
Kinder mit 
VES 
1 Abs. 24 3 1 1 0 0 0 0 0 1 3 0 
 MW 1,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 
 SD± 0,5 0,3 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 0,0 
2 Abs. 31 5 8 0 1 6 8 29 0 6 21 3 
 MW 1,3 0,2 0,3 0,0* 0,0 0,3 0,3* 1,3* 0,0 0,3 0,9* 0,1 
 SD± 1,1 0,4 0,8 0,0 0,2 0,5 0,6 1,1 0,0 0,4 1,2 0,3 
3 Abs. 27 1 2 14 4 19 0 22 1 13 18 2 
 MW 1,2 0,0 0,1 0,6 0,2 0,8* 0,0 1,0 0,0 0,6 0,8* 0,1 
1-3 Abs. 82 9 11 15 5 25 8 51 1 20 42 5 
 MW 3,6 0,4 0,5 0,7 0,2 1,1* 0,3* 2,2* 0,4 0,9 1,8* 0,2 
 SD± 1,5 0,6 0,8 0,6 0,6 1,2 0,6 1,4 0,2 0,9 2,0 0,4 
Psychisch 
gesunde 
Kinder 
1 Abs. 29 1 3 2 0 2 0 0 0 0 0 0 
 MW 1,3 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
 SD± 0,4 0,3 0,3 0,3 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
2 Abs. 18 9 2 5 0 2 0 10 0 8 4 0 
 MW 0,8 0,4 0,1 0,2 0,0 0,1 0,0 0,4 0,0 0,3 0,2 0,0 
 SD± 0,7 0,5 0,3 0,4 0,0 0,3 0,0 0,6 0,0 0,5 0,4 0,0 
3 Abs. 27 2 1 15 3 6 0 16 1 13 1 2 
 MW 1,2 0,1 0,0 0,7 0,1 0,3 0,0 0,7 0,0 0,6 0,0 0,1 
 SD± 0,5 0,3 0,2 0,5 0,3 0,5 0,0 0,6 0,2 0,6 0,2 0,4 
1-3 Abs. 74 12 6 21 2 11 0 25 1 21 5 2 
 MW 3,2 0,5 0,3 1,0 0,1 0,4 0,0 1,1 0,4 0,9 0,2 0,1 
 SD± 1,1 0,6 0,5 0,8 0,3 0,7 0,0 0,9 0,2 0,6 0,4 0,4 
* signifikanter Unterschied bezogen auf die psychisch gesunden Kinder 
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